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Fl 10 OGÍ 
RESPIRATORIA 1DEL PACIENTE 

PEDIÁTRICO 
Viviana Márquez, MD 

Conocer las características básicas de la función respi- mente con .el.esternón .. Los cartílagos de las costillas 8, 
ratoria es esencial para un adecuado cuidado de los · 9 y lQ.están unidos al cartílago de fa·.costilla superior 
pacientes. pediátricos en la unidad de cuidados inten- y las. costillas 11 y.12· están .libres anteriormente y por 
sivos (UCI). La principal función del pulmón es el inter-. eso son llamadas costillas flotantes. 

cambio de gases, para lograrlo hay una serie defacto res El eje de rotación de las costillas cambian según 
como la mecánica.pulmonar, distribución del volumen su posición en la reja costal; las superiores tienen 
pulmonar, relacion: 1 .Ventilación~per.fLisión¡'.' Capacidad ,, ·. 'un movimiento .de bomba con SU· extremo anterior · 

· de difusiónpulmonar.yel control de.la respiracióri:que:': ": moviéndose hadil>arriba y afuera; lás inferiores tienen. ·. 
nec::esitanser:optimizados:·: ... •• .· · . un movimiento más cuboidal donde se mueven mas· 

Además; los. sistemas pulmonar y circulatorio deben lateralmente y hacia arriba.Esta combinación de moví~ 
trabajar en conjunto para lograr una adecuada entrega mientos permite a la reja costal expandirse antera 
de oxígeno a los tejidos. posterior y lateralmente. En el momento del naci

ANATOMÍA FUNCIONAL DEL SISTEMA 
RESPffiATORIO 

Reja costal 

Está formada por 12 vértebras torácicas, 12 pares de 
costillas, el esternón y los cartílagos costales. Posterior-· 
mente Jas co.stillas,se articulan con los cuerpos verte
brales . .La cabeza: ti e las costillas .1, 1 O, 11 y 12 se arti- . 

.. culan con una solavértebra;lás.demás se articulan con 
dosvértebras aitravés·deldisco intervertebral.· 

Anteriormente, las siete primeras costillas están conec
tadas con el esternón a través de los cartílagos costales 
y son llamadas costillas verdaderas; las otras cinco son 
llamadas costillas falsas ya que no se unen directa-

3 

miento, las costillas están compuestas en su mayoría 
por cartílago y se proyectan en ángulo recto desde 
los cuerpos vertebrales, lo cual disminuye la eficiencia 
de la mecánica respiratoria durante los tres primeros 
años. (Figura 1) 

Músculos de la respiración 

Los músculos esqueléticos están.hechosde-fibras orga
' nizadas como cilindros elongados;variables en longitud,· 
·.las. fibras· se· afinan· en· los ·extremos- donde· se·· unen a 
los tendones .. -Cada fibra. muscular·está cubierta con 
una delgada capa tubular conocida como sarcolema. 
Las fibras están hechas de un número de miofibrillas 

··que .son los componentes contráctiles activos de la 
fibra muscular, las cuales tienen a su vez, unas bandas 
alternantes oscuras (A) y claras (1) a lo largo de su 

:;: .. 
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Figura 1. Diferencias anatómicas en la caja torácica entre 
lactantes y adultos. 

longitud. La bandas A e 1 de miofibrillas adyacentesse 
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Figura 2. Conformación del músculo esquelético desde el nivel 
microscópico al molecular. Esquemas modificados de Univer
sidad de San Diego, California y de Kimba/I Pages 

alinean transversalmente para dar a la fibra muscular La relajación ocurre como resultado del transporte 
su estriado. característico. Una. línea .estrecha .. oscura, activo de io0es.de calcio a los elementos .lpngitudinales 
el disco z, va transversalmente a través· de la mitad de· ·del retículo sarcoplásmico revirtiendo 'el proceso. 

la banda L El segmento de ·fibras entre dos líneas Z Las células del músculo esquelético se unen cad.ª una 
sucesivas, es·llamad6 e/ sarcómero, el cual·.es la unidad en forma independiente al esqueleto, por lo ta.Q,to la 
básica contráctil del músculo. Los filamentos delgados fuerza de contracción se aumenta en la medida ep, que 
de actina. se unen· al. disco :Z y. los filamentos gruesos se reclutan más células: 

.•¡/.¡ 

de mio. sina.o,tras. lapan::d .. os::g. rup0s. ·«de:.·.fü·a.mer.it.0s';::d'e. :::;;··"· ··.L· ·:· " ... fi" b' . • .·· · . 
1 

: · .• · .··· d· .. : · · 1· · . • · ., ... fib · • • ·,: . ·· · · . • ; . : · .· . · . . . . , . .:. . 9..S ... ras:rriuscu ares. rnerva · a.s: .por.·ª' misma·' rci ... 
ac:t1ria,La:G:ontra<Zc1.on:musculari.se.cree:ocur:re .. cuando .. :: .. •' ···.·. ···.· ... , .. · . · " .d· · ·d· :.· · · ·:, 

1 
....... "· 1· • · ·._ .. , .. _,h. : 

· .. . . " .··. ·.. .. . . ... . ·.·. ·. . . . nerv1osaesunaun1 a motora·e muscu ot1enemuc. as .. 
se·ge.neran.pue.rtes,:cr:uzados··:en.tredos.vfüam·entos:.der/::'•/· r·~··.: ·'"'' .. > ·' · ·· :··. '·.,. ", ". ;•. •., : . . ,,, 
.. ·'·.· . :·'' ... ·.'· .. · .· .. 'd ' 1··d l ..... •. . "·d' .. ·:· ·. . ,: u,n1d,¡;¡desmotorcisycada unidadt1e11ed.1ferentet1pode .· .. 
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. . d ta mano y comp eJ1 a en a unc1on e muscu o. · c1on; e .gra o e acortamiento muscu ar esta 1m1ta o · · 

por los discos Z que evitan mayor desplazamiento de 
los filamentos. (Figura 2). 

Cuando se genera la contracción muscular, el poten
cial de acci,ón se inicia en la membrana sé)rcolémica y 
viaja en ambas direcciones lejos de la unión mioneural, 
este potencial de acción es una corriente iónica que 
se presenta por aumento en . la conductancia de 
sodio y potasio a. través :de.fa membrana;. este poten- .. 
cial i:an:ib'ién ~e .. dis~mina hacia .el interior de· la .fibra 
muscular, al ,sistema. tubulantransverso,·causando libe~ , 

· ·ración de calcio, el cual; inicia lá contracciónrnusculár" · 
al unirse con la troponina; liberando la actina y miosina ·· 
de la influencia inhibitoria del complejo troponina- · 
tropomiosina. Durante este. proceso de contracción el 
ATP es convertido.en ADP liberando energía. 

4 

Músculos de la inspiración 

Diafragma: Es el músculo inspiratorio más importante: 
Tiene tres partes principales: · 

- El diafragma costal que se origina en el margen costal 
y se inserta en el tendón central. 

- El diafragma crural que se origina principalmente en la 
columna.vertebral y·se inser.taen.el·tendór:i cerit~al. 

· - El tehdóncentral·en.símismo;: 

· Las.fibr~s de:a~bas.partes rnu~iulares,se.dl~igen-axial- ; .·. 
mente; la parte. costal .se. coloca .:d,irectarnente en la 
superfide interna de la reja costál (zona de aposición). 

La estimulación de las fibras . costales produce un 
descenso de la. presión pleural e insuflación de 

·, ,/ 

.. ,. 
l <' 
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los pulmones. La pres1on abdominal aumenta y el Pleura 
abdomen es desplazado hacia fuera igual que la reja Cada pulmón está cubierto coniuna membrana serosa 
costal; la fuerza generada en el· diafragma costal es como un saco cerrado llamado la pleura. Parte de ella 
parcialmente transmitida a la reja costal a través de· la cubre la superficie pulmonar y las fisuras entre los 
zona. de. aposición resultando. en· el desplazamiento lóbulos (visceral) y el resto cubre la superficie interna 
de la .reja costal hada. arriba:y.afuera: La~estimulación; · · , · d~. !a pared toráxica, .gran parte. del diafragma. y se 
de la5 fibras ·crútales .·causa también· una 'caída· de da · · ·. ·refleja sobre. el mediastino· (parietal); entre las 2 ·capas. 
presión .. pleural'}i aumento.· eh; la·. pre.sión .abdominal, 'F ·existe'l.in espació virtúal llamado el espacio pleural, es · 
desplazando.'hada:.füera.-la pared'·abdominal .• •pero'. sin de 10-15 micro micras de ancho y contie'ne pequeña 

desplazamiento:de.la reja:costal: ' cantidad de líquido. El espacio pleural acopla la pared 

Músculos intercostales externos: Conectan las costillas 
adyacentes, se dirigen hacia abajo y adelante, por lo 
cual su contracción empuja las costillas hacia arriba y 
adélarite aumentando el diámetro antero posterior y 
lateral del tórax. 

Músculos accesorio: Los mayores músculos accesorios 
son los escalenos, que elevan las primeras dos costillas 
y los esternocleido-mastoideos que elevan el esternón. 
Estos mús-culos tienen. poca función en la respira-

. ción normal pero contribúyen significativamente en 
momentos de aumento de los requerimientos ventila
torios como durante el ejercicio.o .con er:ifermedades 
obstructivas.del sistema respiratorio ... 

Otros músculos pueden ayudar en la inspiración como los 

torácica a los pulmones evitando el colapso pulmonar. 

Pulmones 

Vías aéreas: Consisten en una serie de tubos ramifi
cados que se vuelven más estrechos, cortos y numerosos 
en la medida que penetran más profundamente en el 
pulmón. 

La tráquea del niño es eminentemente elástica por tanto 
compresible, las glándulas mucosas están presentes en 
mayor cantidad en relación al adulto; dos veces más por 
unidad de superficie de pared bronquial .y proporcio
nalmente de. mayor tamaño, además pueden hipertro
fiarse rápidamente como respuesta a la· irritación; infec
ción o inflamación dando manifestaciones clínicas y · 
funcionales de obstrucción broncopulmonar. 

. delas alas nasales'que,ayudana reducir.la.resistencia;nasah La tráquea se divide 'en·brohquio .principal derecho e·· 
' ' ' .·. y.pequeños· m(lscalós.de•cabeza:ycuello:que ayudan a·.::; ..•. izquierdoque:a:?,l;J:,yez se dividen enbronquios loba res; 

•. · ~.·elevarla:primera,costilla;.finalmente·.eLmúsculo-pectoral·• ·.,•· segmentarios,-súb'~egmentar.ios,.bronquiospequeños;· ·· · 
mayor el.cual .se usa para.estabilizarlarejá costaL · ·. · . ·. bronquiolos, bronquiolos terminales, duetos alveolares·· 

. . y alvéolos. · · 

Músculos de la espiración · 

La espiración es usualmente un proceso pasivo pero 
cuando aumentan los requerimientos ventilatorios, la 
espiración se vuelve un proceso activo. 

Músculos de la pared abdominal anterior: La contracción 
de los rectos abdominales, músculos oblicuos internos 
o externos y músculos abdominales transversos causan 
aumento de la presión abdominal y desplazamiento 

· .. hacia'adentm de :la•pared abdominal anterior, lo cual 
empúja ,af :diafragma haciaar.ribafacilitando la espira

.· ción;:estosmúsculbs también se cón~raen fuertemente 
con la tos, el vómito y la defecación; · " 

Músculos intercostales internos: Añaden una espiración 
activa empujando las costillas hacia abajo y adentro 
y fijan los espacios intercostales previniendo que se 
orienten hacia fuera. 

5. 

La división de la vía aérea no ocurre simétricamente. 

La vía aérea de la tráquea (generación O) a los bron
quiolos terminales (generación 16) es conocida como 
vía aérea de conducción. 

De los bronquiolos respiratorios (generación 17 a 19) 
a los duetos alveolares (generación 20 a 22) tienen 
mayor número de alvéolos saliendo de su pared y son 
conocidos como zonas transicionales y respiratorias. 

La porción del pu linón :distal· a los bronquios termi
nales forrna .una. ·unidad .. anatómica ·llamado Jóbulo' 
primario.o acinos .. 

El intercambiogaseososolo ocurre en los acinos, no en 
las vías conductoras, el volumen de la vía aérea conduc
tora es conocido como espacio muerto anatómico. La rela
ción espacio muerto anatómico y volumen tidal con la 
frecuencia respiratoria determina la ventilación alveolar 

'. :'.. 
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la cual es importante para el intercambio de gases. Una disminuye profundamente la tensión superficial sobre 
disminución en el volumen tidal sin aumento en la el líquido alveolar, lo cual aumenta la distensibilidad del 
frecuencia respiratmia lleva entonces a una disminución pulmón reduciendo el trabajo de expandirlo con cada 
en la ventilación alveolar, igualmente~ un aumento en el respiración. Esto también hace más estable e.1 alvéolo y 
espacio muerto anatómico, como en las· bronquiectasias, con menos posibilidad de colapsarse. Debido a que las 
pueden,:también·llevar a1hip0ventilación.alveolar:: .. · · fuerzas de tensión.superficial son mayores en las.áreas 

DürantefaJes¡::iiradón•ell gas :flüy.e rápidamente, en la . . de rp.ayor ~a.dio qe curvatura, hay uriatend~qcia de.los . 
vía aért;!a::déconducció.ni.pOSteriorm'ente:¡se;,estrecha;., .•. · p~gu~ñ<;iS a.lvéolos a •Vac.i:~r~e ,.en, lo_s. más~g,randes \?: . 

· ·. · · 1a vía:aereádisrnihwyerildo"lavelO:cidaddedifusión::del .;,,:c~.~I pr,od,uce ~n.;:i_, r:ed~_cciorl en;. el area·. d~ .. ?L1Pe\fic1<T 
· · ,. gasi locua1: es:elímec:aí.lismi::Í domi.namwde .. ventilaciónl': .... ;. éll'J~o.la.r i::.0 n d1sr.rl111ucion:ery~~.1 ntercam~:1o:de :gas~~-·· 

en la zoria respiratoria; . · El surfactante reduce la tens1on superficial predomi
nantemente en alvéolos más pequeños previniendo 

Músculo liso de la vía aérea: En contraste a las células 
del músculo·. esquelético que son·· mecánicamente· 
independientes, las células de músculo liso están 
mecánicamente acopladas y su activación coordinada. 
El aumento de la fuerza es producido por aumento 
en la activación de todas las células acopladas. El 
tono mantenido en músculo liso de la vía aérea es un 
ejemplo de activación parcial continua. 

El .músculo· liso: existe erdas· paredes .de las vías: aéreas, 
donde está orientado en forma espiral, no en forma 
circular y hace un ángulo de 30 grados con un plano 
transversal, por io cual su .contracción produce estre
chez y acortamiento de la vía aérea. La orientación del· 
músculo liso puede ser muy importante.para determinar · 
larE¡!Spl!les.ta,de-Ja.v.ía:aérea.é}n~e:)/a11ios:estí111ulos~:..·····'··' 

su colapso; también ayuda a mantener el alvéolo seco. 
. Las fuerzas d~ tensión. superficial tienden a.mantener 
los líquidos en los espacios alveolares de los capilares, 
reduciendo estas fuerzas, el surfactante previene el 
transudado de líquidos. Sin embargo hay otras hipó
tesis sobre el mecanismo exacto por el cual el surfac
tante ayuda a evitar el colapso alveolar: 

La teoría de Scarpelli's sostiene .que el surfactante 
ac.túa. como.tub0s: internos dentro de los alvéolos y 

. ductus alveoÍares .y que son la principal estructura del 
parenquima.pulmonar. · 

la-hipótesis de Hill es que el surfactahte cubre é epitelio 
alveolar como una "cE!ra biológica" y previene :lá forma
ción continúa de la hipofase. (capa. liquida .continua) 

,. elimina.ndo·el papelde·JatensiónsuperfidaL ·;¡.;:,,·. ·. 

. · · · Alvéolo:::El.:ipulrnóh .. es: conside~add,> úna··;colecdómde· 1 , : · .. Tejido Conectivo:.Además,de las víás:'aéreas· .y:fos vasos·: .11 ..• • ·· . 

. .•. , . i é,ientos1."q,er miilor;ies; de:'alvéol0s;:de,:aproximadar;nente!11 : ··':·.sanguíneos; los. pulmones1tienenfi bras de colágerio,y. · .. ·,·· .. 
.... .. . , .c03 mn:\:9~;diámetw;•E1,:a1vé0lo:<E<:>.loca,el1aire:y 1 la':sar:Ygre\;1·::, · elastina'. en•·u na:matriz, de· proteOglicarios: Estas fibras:·.· · 

en proximidad.para-.facilitar el intercambio degases.:Las · .forman. un tejido de .sopor.te que . .conecta las vías 
paredes alveolares son delgadas y contienen numerosos aéreas y los alvéolos adyacentes. Son parcialmente 
capilares. La membrana alveolo capilar tiene cuatro responsables de la recuperación elástica del pulmón, 
capas: el endotelio capilar y su membrana basal, una ayudan a prevenir. el colapso alveolar y de las vías 
capa delgada de tejido conectivo, el epitelio alveolar aéreas y promueven el vaciamiento hómogéneo de los 
con su membrana basal y la capa de sqrfactante. pulmones. Se cree que las fibras elásticas son altamente 

El epit~lio alveolartiene dos tipos de células: las células responsables de la distensibilidad de los pulmones en 
tipo fo neumocitos escamosos, son células grandes y relación a su volumen. La distensi.bilidad es reflejada 
maduras que no se dividen y cubren la mayoría de la en el ascenso de la curva de presión-volumen. 

superficie .a lveola.r y. son vu 1 ner.a bl,es a la injuria~ Las: fibras .de colágeno. se .cree: .tienen mayor respc;msé}~ 
1 

·i. 

Las células tipo2,.se diferencian de.fas tipo. l durante . bilidad, ~n .limitar la.distensión: defospulnione,s.lo <:uaL ,' ' 
el crecimiento y en· procesos .de reparación; po:ste:.. ·se refleja er¡Ja. meseta de Ja.curva ·presión~volumen:.La . · ··· 

•''influencia .de los; proteoglicanos ,de :la matriz der tejido rior a injuria. . 

Los alvéolos son· inherentemente inestabl~s. Debido 
a la tensión superficial del líquido en los alvéolos, se 
desarrollan grandes fuerzas que tienden a colapsar el 
alvéolo. El surfactante secretado por las células tipo 2 

6 

···conectivo enla distensibilidadpulmonar es desconocida. 

En niños después del nacimiento, los diámetros antera 
posterior y láteral del tórax crecen rápidamente en 
proporción con laedad,así como los volúmenes y capa-
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1 /Fisiología respiratoria del paciente pediátrico 

cidades pulmonares; la mecánica ventilatoria, íntima
mente ligada al volumen pulmonar, permite entonces 
la diferencia en distensibilidad, lo que explica las dife
rentes distribuciones de los volúmenes pulmonares, 
la multiplicación de alvéolos y el aqmer:Ho concomi-
tante, de: la superlicie alveolar que-.seac0m;,pañan'de: .. 
un aumento de la distensibilidad:-

. La Ínterdependenciamecániáres otro concepto impar" · 
tante de.establlidad•alveolar.Dadola.continuidad del 
parénquima .pulmonar; eh que la paredJnterna de un· 
alvéolo corresponde a• la. pared. externa. del alvéolo 
adyacente, la expansión de una porción del pulmón 
tiende a expandir el área vecina y puede producir una 
excesiva tensión localizada entre las áreas colapsadas y 
las,~reas expandidas. 

paladar blando) y la faringe (hasta la laringe), si la respi
ración es oral se incluye la boca; 

Las siguientes son las características anatómicas que 
permiten a la vía nasal tener una función especializada: 

1. El eje de la vía aérea está orientado a 90 grados·de 
-.la tráquea 

2. El área transversa aumenta de las.narinas al área de· 
lós· cornetes-y luego disminuye :nuevamente en la 

·· riasofáringe 
3. La anatomía de los cornetes concentra el flujo de aire. 

en una corriente relativamente pequeña 
4. El área de superficie de los cornetes es grande 
5. La extensa irr.i~Ción permite al cuerpo la posibilidad 

de variar el ancho de la vía aérea nasal 

Todas estas características le permiten a la vía aérea · 
Circulación pulmonar nasal ser un filtro y una unidad de acondicionamiento 
La circulación pulmonar inicia en la arteria pulmonar del aire muy eficiente. 

principal; la cual recibe la sangre venosa mixta y la envía - El tracto respiratorio alto en los niños tiene marcadas 
al ventrículo izquierdo.: La arteria pulmonarse divide diferencias respecto del adulto, en la primera infancia 
en forma similar al árbol traqueo bronquial. Las -arte- y especialmente en menores de dos años son espe-
rias pulmonares acompañan los bronquios _hasta los cialmente vulnerables favoreciendo la penetración de 
bronquiolos terminales, posteriormente.?e abren para agentes patógenos y son muy sensibles a variaciones 
suplir el lecho capilar de las paredes de los alvéolos de calibre, la flacidez de sus estructuras y especial-
donde se presenta el intercambio gaseoso. La sangre · mente la flexibilidad de los elementos cartilaginosos 
oxigenada es.recogida.por las pequeñas.venas pulmo- las hacen favorecer el estrechamiento y el colapso. La 
nares.que corren·_entre los·lóbulos•y.·generalmente:sec<• laringe del reciénnácido ocupa Una posición-alta .en · 

. unenpa_raformar,cuatro venas grandes que·dr.erian;a: : .. ~·. él·cúeflo,en reta.é,iÓn con el cráneo.y.la epiglotis está . -
la aurículaoizquierda;..la irrigación pulmonar-viene: de : •.• casi a:·continuadón del p'aladar blando, _además la 
la circulación .. bronquial,formada:por. arterias y:.venas; lengua del hiño en relación a la cabeza es de mayor 
sistémicas:y.está separada.dela circulación· pulmonar, . tamaño y está muy próxima al paladar lo .que hace 
La circulación pulmonar es un sistema de baja presión que sea incapaz de respirar por la boca, el borde 
una vez halla terminado la circulación fetal, las arte- inferior del cartílago cricoides se• encuentra a una .. 
rias tienen paredes delgadas con poco músculo liso, altura intermedia entre la tercera y la cuarta vértebras. 
lo cual disminuye el trabajo de el lado derecho ~el cervicales y a los 5 años la laringe ha descendido a la. 
corazón y facilita el intercambio de gases en el pulmon. altura de C7, al mismo tiempo la tráquea extratorá-
Si las arterias pulmonares ·son sometidas a hipoxia cica se encuentra libre, manteniendo una elasticidad 
crónica, se hipertrofia su músculo Y se estrecha la luz que permite ciertas manipulaciones que facilitan la 
aumentando la resistencia al flujo sanguíneo a través higiene bronquial. 
del sistema pulmonar con aumento de la presión en 

_la arteria -pulmonar• y secundariamente .en, el. lado· "· Acondicionamiento •. del ,aire .. El .. flujo .sanguíneo en la 
derecho del corazón.- · mucosa nasal permite que el aire que entra a la :nariz .-

-, ' .. , . se lleve.progr.esivamente.a.latemperatura.y humedad -
Vía aérea superior: La vía aérea superior se :encarga' de del. cuerpo;.La transfer.encia. de_ calor y agua: al aire .· 
la comunicación de aire entre la laringe Y la apertura enfría la mucosa. Durante la espiración, parte del calor 
de la vía aérea. y vapor de agua regresan a la mucosa del gas alveolar. 
Normalmente está compuesta .de la .vía nasal (de las , Si el 'aire no pasara por la vía aérea nasal, Ja boca y la . 
fosas nasales hasta el extremo posterior del septum faringe pueden realizar este acondicionamiento, lo 
nasal), la nasofaringe (hasta el borde superior del cual no es factible en la tráquea ni en los bronquios. 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

Filtración y aclaración. Las vellosidades en las narinas de los componentes estructurales del pulmón (bron-
bloquean el paso de partículas en la nariz. Una vez quios, alvéolos, músculo liso, tejido conectivo y tejido 
dentro de la nariz el aire pasa por áreas estrechas en vascular). 

forma muy cercana a la.mucosa. El flujo turbulento en La distensibilidad es muy pequeña en neonatos (5 
la vía aérea nasal y los.cambios en la dirección del aire · mL/ cm de H20) y lactantes (8 mL/cmH2o) campa-

. hacen que muchas partículas se queden·atrapadaS' en· rada con la de adultos de 120-180 mL /cm de H2o. 
el.moc::;o:tj~;lqd:t'IUCOSanasal,lás.partíc1:.1las 1 czomdiátne.tro·.:; ' .. Debido· a'las 'diferer:idas'· devolum'en,•eS· .. ·rm!is•:rele-:: . 
mayor ·de :1 Q, micras::son: tasi'.completar:nente; remo~· vanté.: con. sldera.r la d,ist,eti~'ibilidad:gividid. á por. el . 
v.id.a. s. La ... m. cico.sa. rn. a. sal .tambie.'.n1.'es1;.ccapa'z\dé·:ren:roveé";: '" · · · · · · · · · · ·· · · · · · · · .. Voh.inien pulmonar o.dist,ehsibilidad éspedfka; este :. · · 

. gases.tó~icos·espedalrríenteJos·hiclrosÓlublés,;¡;.:;,,;, !;i · ... :~a'(or ~s mucho'más :consiante. a .tr.avés. de; la·\lida.• ' 

. Mecánica,:.cf,e)g.v,ía•aérea:supet.ior::La.·rra·riz•C.uenta;cohila:,:,,, con;promedio de O;OS.'.cr:n de Ht.0:1· · · ··•··.· ·· • •·· 

mitad de·la·resistenciarespiratoria tcital al· flujo' dé aire; 
la resistencia nasal varía con los cambios en'la conges
tión vascular nasal, postura, ejercicio, condi-ciones de.1 
aire ambiente, agentes farmacológicos y enfermedad. 

Casi toda la resistencia nasal se presenta en los pri
meros 2-3 cms; el paso de los cornetes contribuye a 
una mínima resistencia en circunstancias normales, 
sin embargo si hay congestión vascular de la mucosa 
puede tener una contribución si,gnifi'cativa a la resis- . 
tencia total. 

La vasculatura nasal está bajo control autonómico 

La distensibilidad de la pared torácica puede ser medida 
según los principios descritos, considerando la dife
rencia entre espa'cio pleural:o esófagoy la atmósfera. En 
la respiración normal el tórax del lactante es altamente 
distensible, opuesto al tórax rígido del niño mayor o el 
adulto. Las consecuencias funcionales de esta alta disten
sibilidad se observan durante la enfermedad pulmonar 
produciendo un mayor esfuerzo inspiratorio, mayores 
presiones . .intraplemales •negativas con la ·consecuente 
deformidad.de la ,pared torácica y menor efectividad en 

· el intercambio gaseoso. 

respondiendo a cambios en las condiciones del aire Histéresis: La curva .estática de .presión~volunien del 
ambiental;. se .presentan pequeñas fluctuaciones en· sistemarespiratorio,.pulr.noneS'Y reja costal, no es igual· 
respuesta a la temperatura.del aire inspirado. Cambios durante la ·inspiración y espiración, este fenóm~no es 
en la postura,del cuerpo alterari la resistencia a·travé.s llamado histéresis, en el sistema respira'torio depende 
de .efectos:bi,drostáticos;·em la.vasc1:.1latura;;Gambios.:en1".''" .. dela. :visco elasticidad·como ·una ·adaptación ·af!estrés1·•··• • • 

la: alta resiste.ri'Cia:d~.' .. urr1lado•de:la ... na~iz·en1reladórrral;·,,•. ya laplasticidad.:En fos·p~lmones es'deblda'prii)cip~I~.· ... : 
· .•. otroocurreca.dá3~4.horas~'.:·· " '; · ': ·; • ',: ••.. · •· ·.• >'. 'mentea·propi~dades·de.·superficieiy al•redutamiehto :.. . 

. La.vía más ~ormplaciente•de• la'·vía:aérea>;supeHor:es la"':: ·. a\y~?.1.ar, riie~tras. q~,e en la rej~ costal.depend~ Pfi.nc!- · 
''•:;:.,.:.; faringe:· .Las,._ pre'siones:··negath~as:"!iJ.enerada:s;.dtJrante'1· . , , palr:n~~.t~ .. de_._los .rn,uscu!os Y· hg~me~_tos. ,La h1steres1s 

. inspiración tienden.a •colapsar. 1·a·faringe; no es importante durante la r.esp1ra~1on normal lo cual 
· · · es funcionalmente muy importante como ahorro de 

Propiedades elásticas del sistema 
respiratorio 

La elasticidad es la propiedad de la materia de defor
marse cuan.do es sometida a una fuerza o presión. 

En el caso del pulmón, cuando este es sometido a cambios · .. 
de presión produce secundariamente un cambio en los volú
menes, la elastancia del pulmón esta dada por el cambio de 

energía del sistema. 

Propiedades de la resistencia 

En condiciones de flujo laminar, el gradiente de 
presión necesario .para producir un flujo es dado 
por la ley de Poiseuille: 

Cambio en la. presión=· Flujo:x :(8x longitud xviscosidad 
del gas /pi x radio.del tubo4). · 

\,'1 la presióni cambio .de volumer;i, y es una de las propiedades •. · 
, elásticas .del. sistema respiratorio. El término ··coripliance o 
distensibilidades 'definido:como lo inverso a la elastanciao· · 
sea el cambio de voh,.1men/ cambio de presión. 

.·De lo anterior .. ·se .. puede· deducir que mientras· 1a . 

Debido a que el cambio de volumen depende de · 
toda ·ra estructura, la elastancia y la distensibilidad 
pulmonar representan . úna propiedad . compuesta. 

respiración qe un.aire:.más vi~coso o un .. aumento de 
.. la Jongi~ud. del.tubo• pueden .aumentar la resistencia 
linear, la reducción del radio de una vía aérea produce 

· un aumento en la resistencia proporcional a cuatro 
' veces la reducción del radio. 

I·•¡ .. :., ·' 
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1 /Fisiología respiratoria del paciente pediátrico 

La resistencia de las vías aéreas periféricas es alta en 
niños menores de 5 años de edad. Esto secundario al 
diámetro muy estrecho·de• la vía aérea después de la 
generación 18 bronquial en este grupo de edad. 

Las vías aéreas.pequeñas contribuyen.al 50.% de. res is-
, .. · tencia de;lavía:aérea.total en:eLlactante~comparado, 

· con ·menos de.un 20 % en el· adulfa: 
, ·:· . 

Mitséb.Ios'.del :si~temarespir.atorio :::. · ..... ·. 

Conceptos. básicos en :la· mecánica de·losmúsculos 
esqueléticos: 

:Tipo de fibra muscular. Los tres tipos de fibras muscu
·''lares son distinguidas por sus características histoquí
. ,micas y morfológicas y su tiempo de contracción: 

.,·'1. Contracción rápida, sistema oxidativo mitocondrial y 
· sistema de enzimas glicolíticas. 

2. Contracción rápida con sistema de enzimas glicolí
'ticas y finalmente: 

3. Contracción lenta con sistema oxidativo mitocondrial. 

El estadío de desarrollo muscular, la diferenciación se 
da posterior al nacimiento por cambios en las propie
dades bioquímicas, morfológicas del retículo sarco
plásmicoy del sistema tubular transverso cambiando 
el acople excitación-contracción. 

. ":::..:El entrenamiento de cada músculo define la compo~ 
sición y características del mismo. · , 

.Por lo tanto es importante recordar que la. composi-· 
ción·del músculo es un proceso dinámico que se altera 

. según sus requerimientos. 

Mecánica muscular: El músculo esquelético tiene los 
siguientes corop,enentes de interacción: 

- Un compo~~~f~ contráctil respon,sable de generar la 
fuerza y acortamiento muscular 

- Un componente elástico en serie que representa la 
carga interna que el músculo debe superar 

Un componente elástico en paralelo responsable de 
la tensión pasiva producida en la medida en que el 
músculo se estira. 

', _ .. -

Conceptos básicos.en la mecánica. del músculo liso: Las ·.·i :" · 
La primera y· la tercera tienen un alto contenido de · propiedades. únicas .del músculo liso··derivan de los " ' 
mioglobina, por eso se conocen como:,fibras rojas;.el mecanismos. de regulación covalente ya que esto 
segundo.tipo por su bajo contenido de mioglobina, se · permite cuatro estados en los puentes cruzados: libres, 
conocen·como·fibras blancas: . unidos, fosforilados y desfosforilados lo cual parece 

A trávés de"las:especies: las:fibrasblancas;son frecuen:· - · · e~plicar.sus propiedades.especiales .. 

· temente demayortamañcrqae·laS'rojas·.y:se.usan: para:: · ·Los·elementos:: f.ontráctiles del. múscüló' liso. pueden . 
· aetividadcortá,.r.ápidq·yfuerte,d.onde·nó:se requiere:': :··desarrollarapr'o~imadamente·la mrsmá fuerza.que los·.: 

resistencia a laJatiga,:para•actividadfísica.sostenidaen: ' .·del músculo esquelético; pero la capacidad de acorta"' 
la cual el mantenimiento y la resistencia a la· fatiga no 'miento del músculo esquelético es mayor. 
son necesarios. · · 

El primer tipo se usa para actividad física sostenida en 
la cual se necesita alta resistencia a la fatiga 

El tercer tipo es inactivo pero son unidades contrác
tiles económicas para actividad tónica sostenida como 
el mantenimiento de la postura. ;:: 

La mayoría de los músculos de los mamíferos tienen 
los tres tipos de fibras musculares y las propiedades 
.contráctiles de·:cada,músculo son dadas por el tipo de· 

.. fibra predomin~nte .• · · · · 

Los siguientes·' fáctores son impcirtantes · para deter~ 
· minar las.características contráétiles de los músculos. 

- La velocidad de acortamiento del sarcómero que es · 
proporcional a la actividad específica de ATPasa. 

- La suplencia nerviosa al músculo que es ·diferente· 
para fibras de contracción rápida y lenta. 

Músculos respiratorios individua/es: Los cambios del 
volumen pulmonar que ocurren durante la respiración 
indican que diferentes músculos y de diferentes longi
tudes se activan para empezar la contracción. 

Diafragma: El diafragma es un músculo que contiene 
todos los tipos de fibras musculares; el número de 
fibras resistentes a la fatiga o tipo la u menta durante la 

. infancia y. se reporta que son solo el 1 O % de las fibras 
en el:prematuro;25·% en un·niño a terminoy alcanzan 

.. : el .nivel adulto, de. 55 % a los 2 años. · 

... ·Músc~los· ·intercostales:·· La· prOporciÓn · de sus fibras 
·musculares · sigue :·un: comportamiento'· similar al ' 
· diafragma y va aumentando con la edad hasta alcanzar 
su conformación adulta a los 2 años. 

Músculos escalenos:. Se insertan en la primera costilla 
permitiendo su elevación durante la contracción, en la 

. . 9 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

inspiración. No hay datos publicados sobre la distribución 
de sus fibras musculares ni sus propiedades contráctiles. 

Músculo esternocleidomastoideo: Es claramente un 
músculo accesorio de la respiración porque usualmente 
solo se contrae con respiraciones muy profundas, está 
conformado en un 65% por fibras de acción rápida y 
35% de fibras.de acción corta. 

Músculos: •abdominales; Süs .. ·acciones · s'on. dobles;· 
Son primadaf1'.lente··:· múscülos·.··espiratórios debido. 

· ... a· :su :acción:_:directa en fa/. reja" i::Ostal 'Y. s8 habilidad 
· de··co'mprirnir.1~1,·:·cohtenido:;~bdominal:.'forzando'.el ·. 
ascenso. del. diafragma.También· parecen' facilitar la· 
acción inspiratoria del diafragma contrayéndose al 
final de la espiración empujando el diafragma hacia 
arriba optimizando la longitud· de sus fibras para 
generar tensión durante la subsiguiente inspiración, 
esto ocurre durante el cam.bio de postura de supino a 
de pie, durante la hiperventilación voluntaria y durante 
el ejercicio. 

Dinámica· de· la respiración 

Inspiración 

Vfa aérea 
Extratorácica _ P.atmos =O 

++ 

presión alveolar 

· presión pulmonar 

' 
· ·· . Presio~,t~rácb--EJ pr~siÓri transp~lmonar 
G--:-presión pleural ' presión de vfa aérea - pleural 

Figura 3. Proceso respiratorio normal. 

·."···' 

El tiempo constante de espiración es más corto en 
niños con valores de 0,2 segundos en lactantes con 
pulmones normales, los neonatos con membrana 
hialina tiene pulmones más rígidos con tiempos cons-. 
tantes espiratorios tan bajos. como de 0.1 segundos. ·. i 

La inspiración ocurre cuando los músculos, respirato- Intercambio de .gases . " 
rios causan una disminución de la presión alveolar por Las .ramas del sistema·arterial pulmonar se posicionan ''i 

debajo de !a. atmosférica. El aire entonces se mueve .cerca.de las estructuras,bronquiales jurn.to con el desa-
con un.gradiente de presión y los pulmones se insuflan rrollo durante los estadíos glandular Y.' canalicular en ... 
almacenando un·potencial de energía· en sus estruc- la formación pulmonar. Un completo grupo de vasos · .,:.: .. ;:•. 
turas•elasticas;al final ·de la inspiración los músculos se alred.edor de. bronquiolos· respiratorios/terminales y.· '._.f~1:. 
relajan:y ei;.retroceso·;elásfico· del1sistemare·spir'at0rio:: · .' .. ':s~:cos t:é~r;iinales es~á,compJet6 a fásl~·¡?el!lanas:post-: }é1~t·'. 
haceqµedapresión·:alvedlar: :se;vuelva,positivaen rela~, ··· ,SºnF~R<:!º~. lo. su.al e~ Lln procesqq~e'?~_de.s(lrro.lla eí) ·,yi~r.:r· 
ciónc:a:la atmosféí-ka,y,'¡OCüi:r:é';la'espiradór'i) lá:cúáltes'. .. 'un estadío diforerite a lamáduración,'(FiguraAJ ... ·.· ·.· · · }~;;'.:~' 
usualmente·pasiva 1 .:solá;en¡,c~5á:.de a'wmento,en,'los·:: · ···' ' · .·· · · · · · · "· ·· · :;,¿:¡>,." 

~~d~~~!~::~~~::~:~~::~~~~i~~~:~~~~~~~::~l;i~''' ., :: , , .. . . músculo liso ::lft,f~ 
· ración. (Figura 3) __ cartllago 

Tiempo .constante de vaciamiento: cuando el sistema 
respiratorio puede espirar pasivamente y se mide 
volumen-tiempo, el tiempo que se toma la reducción 
del 63% del volumen .se conoce,. como tiempo cons- · 
tan te del sistema respiratorio. 

E~ personas adultas sanas este tiempo constante es de 
0,4 segundos. En procesos obstructivos este tiempo . 

. constante es más prolongado, dismiriuye. el tiempo de 
·c:espiraciqri,Ja.capacidadres,iduaf-funcional ocurre a un 
. volumen puirncinar mayor que.el volumende eqüili~, . 

brio elástico y hay una presión de. retroceso positivo . · 
llamada presión intrínseca positiva de final de espira
ción o PEEPi que se convierte en una carga más que 
deben ven.cer los músculos inspiratorios. · 
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Figura 4. Desarrollo anatómico dela vía aérea distal. 
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El aumento en el número de alvéolos es exponencial 
en los primeros años de vida y está casi completo alre
dedor de los 8 años, este desarrollo se dá en forma 
paralela con el desarrollo de la vasculatura a su alre
dedor. 

La función básica del• sistema· respiratorio. es .. suplir 
oxígeno;al cuerpO'.y remover•excesc/de· dióxido ·de 

. carbono.Hay pasos:básicos.en este.proceso: .. ··:·· 

· ·• ·1 .. Laventilación,ef.intercambio de.gasentre'/a atmósfera y.·· 
el a/véo/o:ESeLproceso·porel cual aire rico en oxígeno ... · 
es entregado al alvéolo y el dióxido de carbono es· 
removido; el parámetro de intercambio ·gaseoso 
'xnás importante es el volumen de gas que alcanza 
el alvéolo por unidad de tiempo y no el que entra al 
.sistema respiratorio. 

la ventilación alveolar está determinada por las 
características de resistencia respiratoria y distensibi
lidad descritas; Una compensación de la ventilación 
no homogénea es la ventilación colateral, la cual es 
realizada por los poros de Kohn (agujeros de 3-13um 
en la pared alveolar que permiten el movimiento de · 

. gases en alvéolos continuos) y las conexiones bron- · 
quiolo~brónquiolares (Canales de Ma~tin). Ninguna 
de las dos bien desarrolladas en el neol':lato. 
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Figura 5. Curva de\disociación de hemoglobina. 

bicarbonato (60-70%), combinado con la hemoglo
bina en forma de carbaminohemoglobina (15-30%) 

. y disuelto en el plasma y en eritrocitos (7-10%). No se 
· une a la hemoglobina en el mismo sitio· del oxígeno, 

sino en algunos grupos de·aminoácidos que forman 
la molécula de hemoglobina.Su curva de disociación 
esrnenos curvilínea. · 

4. La difusión de Jos capilares al sistema cireulatorio de las 
células del cuerpo 

2. La. difusión .a través de la membrana alveolo~capilar: · · . 5. E/uso deoxígenoy Ja producción.de dióxido de:carbono 
La difusión gaseosa es.:un.proceso. pasivo, de un. en/as células (respiración interna), 
sitio .de alta presiónparcial:a uno de baja:presión; El 

· fluJ·o .. esproporcionalalárea•disponible;dedifusión°·•:.:·· · .····.·· · ·· · ··· ·,,. ,.· · • •, . · . . . . ·.. · . · · . · . .·. , . . · · Control :de la:1resp1rac1on 
.. ,y a:la d1ferenc1a:.de·pres1ones:po_r,unidad·de:area;de"··:·:' :.,:·: :.- · .... .. · ··· . ... : · 

· difusión;Todofoque.aumente el:grosor·.de: lapafed• , ... La función prima.ria del sistema respiratorio es el inter-
alveolar;.que. es•.la: principalbauera: gas 7 sangre, cambio de gases, lo cual requiere una minuciosa regu-
puede interferir con la difusión. !ación de las concentraciones de gases en la sangre, 

permitiendo una variabilidad en los requerimientos 
3. El transporte de gases en la sangre: El gas es transpor- . 

1 
• 

1 
d d d · d d 

, . . . segun os nive es e eman a encentra os epen-
tado en la sangre por 2 metodos pnmanos: disuelto d' d d 

1 
. 

1 
d t' 'd d . . 1en o e nive e ac 1v1 a . 

en el plasma o combinado con la hemoglobina. 
Aproximadamente el 98% del oxígeno está unido a 
la hemoglobina, al unirse con la porcióh heme de la 
hemoglobina forma oxihemoglobina,la cual al alcanzar 
los tejidos, donde la presión parcial de oxígeno es baja, 
libera el oxígeno que difunde a las células. 

.· ·'; =ta'·unión;delo~ígeno:y la' hemoglobina es un· proceso. 
.. : .• ni:rlin'ea'r'demÓstrado en la cbnfiguraciórí sigmoidal de la. 
· · ··curva de disoeiadón:de la hemoglobina; aumentos en la 

'temperatura corporal ypH arterial la desvían ala derecha ' . 
facilitando la liberación periférica de oxíg\:no.(Figura 5) 

El dióxido de carbono es tr.ansportado más fácilmente 
en la sangre, por ser altamente liposoluble donde 
puede encontrarse de varias formas: como iones de 

Este sistema de control tiene dos partes: 

- Un componente inicial que dá la información sobre 
los requerimientos ventilatorios.lncluye factores como 
el gasto cardíaco, producción de.dióxido de carbono, 
consumo de oxígeno, la información procedente de los 

· músculos aferentes y de.los.grandes centros cerebrales .. · · 
Le permite a los centros respiratorios anticiparse a un· 

'.'.aumento en, los requerimientos ventilatorios. ' 
' '. . . ! ' 

- Otro ·componente es el.lffeedback,;que le dice al' 
siste.rna que tan eficiente está siendo el proceso; está 
compuesto por las presiones parciales de dióxido 
de carbono y oxígeno y la concentración de iones 
hidrógeno que alcanzan los centros respiratorios. 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

Los cambios gasimétricos sanguíneos son sensados 
por quimiorreceptores localizados en los cuerpos 
carotídeos y en los centros respiratorios. Los recep
tores de los cuerpos carotídeos responden a cambios 
en los niveles de dióxido de carbono o de oxígeno si 
hay .disminución en Pa0

2 
o aumentos en la Paco

2 
se 

estimula la frecuencia respiratoria; mientras que los 
quimiorreceptorescentrales:están-influidos.por eLpH y 
las tensión es de dióxidcide;carbono erre! líqu.ido.cefa-

.. :lor~aquídeo. y actúan.:em forn'ra independiente:dedos; ••. : 
· · · centros· resph:atorios: · 

Los impulsos:q.u~··lleg·an,a los centr.os:respiratorios 
son iguales independientes de si son producidos 
por cambios en las tensiones de dióxido de carbono · 
o de oxígeno. 

La mayor diferencia en el control de la respiración entre 
adultos y lactantes está en la respuesta ventilatoria del 
lactante a la hipoxia. ·· · 

Cuando se exponen a bajas presiones de oxígeno, los 
neo natos responden.con períodos cortos de hiperpnea 
seguido por depresión respiratoria, si además se ha 
expuesto a.hipotermia previamente, no.se.observa el 
período de hiperpnea. La depresión ventilatoria por 

Los volúmenes pulmonares se dividen en volúmenes 
movilizables (dinámicos) y no movilizables (estáticos), 
la ventilación de reposo y esfuerzo se caracteriza por 
volúmenes dinámicos. 

Volúmenes estáticos (Figu.ra 6) 

- Volumen corriente (VT): volumen de aire movilizado 
'en la inspiracióneneltranscurso de un ciclo de vehti-· 
!ación espontánea; . , 

Volumen derese~~a inspiratorio (VRl):volµmen de aire 
movilizado durante una. inspiración máxima' que . 

.· sobrepasa el volumen corriente. ' . 

- Volumen de reserva espiratorio (VRE): volumen de 
aire movilizado durante una.espiración máxima que 
sobrep~5a el volumen corriente · 

- Capacidad vital (VC): suma de los volúmenes de aire 
movilizable. ve= VRI +VRE 

- Capacidad residual funcional (CFR): volumen de aire 
que queda en los pulmones al final de una espiración 
espontánea.:Es independiente de la contracción 
.voluntaria de los músculos respiratorios. 

Volumen residual (VR):volumen de aire que que~a en 
los pulmones después de una espiración forzada . 

. hipoxia persiste por una semana en neonatos a término 
y aumenta a varias semanas en prematuros; evidencia 
reciente favorece que su causa sea la inmadurez de los 
centros' éle control centrar más que inmadurez de los 
quimimreceptorespe.riféricos: .. ,., , . ·.·· 

Capacidadpulmonar total (CPT): volurfl.en máximo 
de aire contenido en los pulmones después de una 

.. ·' :,. 

inspiración feriada. ·· ... 

CPT = VRI +VT + VRE +VR, 
> ·,} 

·· ·· •·· El• estad01·del 1sisteina.: respiratori'o:es:.impo~tante• erv la;.',,.· 
, .. traducd?>ra·.de. 11las sefiale's;, dél 1 centro ''respfratbrio:: a la~< · ·LO's JbiiJme~es 'dinámicos·· se·. des~ri.ben · de 'm.ahera · . ·. 
· .. · .ven1:ilac;féln1alv.eE>lar.yeli:internar:nbió:gaseoso¡._\'::· · · .· ·. parálelacuando:démanera·activa.'se ace.lerardos flujos .... · 

VOL1JMENESPULMONARES 

El volumen corriente o volumen tidal es el volumen 
de gas que entra y sale del aparato respiratorio en 
una respiración, varía entre 6 a 8 ml/kg para todas las 
edades. 

ocupa las vías de conducción o espacio muerto anató
mico (VD), y el resto participa del intercambio gaseoso 

. y se. conoce con:o yentilación a,lveolar (VA). En .éondi-
·· ... done,s : nor¡miles .la' rel.a~ión ,. entre·. el espado. muerto 

anatómico y el volumen tidal VDNT es aproX,i,~ada~ 
mente de 0.3 un 33 % del volumen inspirado, fodo lo 
que aumente está relación compromete la relación 
ventilación/perfusión que se manifiesta con hipoxemia 
e hipercapnia. 

durante la inspiración o fa espiración y son m'edidos 
durante la prueba de espirometría: 

Mantenimiento del volumen pulmonar 

En sujetos normales la capacidad residual funcio
nal ocurre en un volumen en el cual la recuperación 
elástica del sistema respiratorio es cero. Este volu
men se cono.ce como volumen de fin de espiración 
o volumen de reposo. 

.. Los pulmones·. y .la. reja costal contribuyen, a.· las, ... ';· 
propiedades .elástiqis, :.deksistemp .1 rE¡?spir.;:itorio .. La , , 

. paredtórácica y los pulmones está~ inecár;-iicainente ; .. 
. en serie,. por, ló·.tanto. la,.5uma .de la presión ejercida . 

en lapared costalylos pulmones.es.igual a la presión 

12 

del sistema respiratorio. El volumen de fin de espira- , 
ción delsistema respiratorio ocurre cuando el retro-: 
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.,'• 



'., .. •'. .·\ . ., ' 

1 /Fisiología respiratoria del paciente pediátrico 

l t l 
VRI . CI ltlSPIRA CIOtl 

CPT ·.•J 
' ' 

CM> 
'V~lúmen,tid.-d: re1>oso. · 

! VRE 
'f CFR ESPIRAClotl 

Figura 6. Capacidad y volúmenes pulmonares. 

ceso elástico de la pared torácica es igual y opuesto 
a la de. los pulmones. 

El volumen de reposo .pulmonar es cero, ·pero en la 
práctica las pequeñas vías aéreas se cplapsan antes 
de que el volumen pulmonar. sea cero, atrapando gas. 
en los pulmones. · 

Volumen 

suficiente tiempo espiratorio se produce hiperinfla
ción, la cual también puede presentarse en ventilación 
mecánica .si el tiempo. espiratorio .es menor de tres 
tiempos constantes. 

El aumento en el volumen pulmonar se relaciona con 
aumento del calibre de la vía aérea secundario a la· 

El voll:imen de cierre.. en: el· niñO''pequeño;se·sitúa:alre~. . Interdependencia mecánica. .. ' 

dedordeL60}Jlo.dé:su capaddadpulmonar.total; lo.cual:· · .La hiperinflacióí) coloca los músculo~ inspirator\os en-·. · 
: .·le .obliga. a:aumentarswnjvel;ventil~torio;:situándo ··el : " · desventaja me.canica·. colocándolos'.:en una :posición · · 

volumencor;riente:enelvolumen de:reservainspiratorio;. · 'inefidente·por la· relación longitud~tensión . .Bajo estas ' 
adoptando así, una ventilación~hiperinsuflatoria;donde. . circunstancias la excitación· muscular debe. aumentar 
fisiológicarílente.·hay un ·aumento· ·de· la: capacidad' ·. para producir el mismo trabajo externo, lo cual aumenta · · 
residual funcional, aumentando el volumen residual y el consumo de energía y disminuye la eficiencia .. El 
disminuyendo el volumen de reserva espiratorio, expli- trabajo respiratorio también aumenta porque la re.sis-
eando la frecuencia respiratoria elevada que asegura la tencia total disminuye y el trabajo elástico aumenta. 
renovación alveolar. Además los músculos de contracción activa corren 

Hiperinfiación 

Se refiere al aumento del volumen pulmonar por 
encima del volumen de reposo usual, lo cual se 

. pre~enta. en.dos oportunidades: 

1. En la presentia"de aumentásignificativo en la res is-'' 
tencia. · · 

· 2. En presencia de disminución :significativa del retro~ · 
ceso elástico. 

Ambas situaciones aumentan el tiempo constante de· 
vaciamiento del sistema respiratorio. Si la frecuencia 
respiratoria para las demandas ventilatorias no permite 

el riesgo de disminuir su suplencia de energía, por 
la. disminución del calibre de las arterias que dismi
nuye su irrigación y aporte de nutrientes. Todos estos 
factores hacen que los músculos inspiratorios estén en 
riesgo de desarrollar fatiga·muscular. inspiratoria . 

:Hay dos mecanismos~compensatorios que disminuyen 
. ·. la carga de los músculos inspiratorios~ en paeientes corí 

obstrucción·al flujo .respiratorio de forma crónica el 
volumen de fin de espiración aumenta durante el ejer
cicio mientras qu_e las dimensiones antera posteriores 
del abdomen disminuyen, elevando el diafragma, 
este ascenso del diafragma al final de la espiración, 
mejora la inspiración de dos formas: Coloca las fibras 

' '1.3 .·· 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

del diafragma en una relación longitud-tensión más 
favorable y guarda energía elástica y gravitacional en 
el compartimiento abdominal la cual se libera en la 
siguiente inspiración ayudando al trabajo inspiratbrio 
y contribuye así.a laventilación minuto sin aumentar la 
activación del diafragma. · 

Por.otro ladp;la.aducción;parcial de.la.:glotis·produce.un .... 
· .. freno en láespiración(permitiehdo1el:mántenimiento:. · 

· •.de la hiper.inflación:con menor activatióhtónica de los.···· 
. músculos ínspiratorios:: .·· 

Fisiologfa. dela fsibilancfa·:. 

La limitación del flujo en un tubo complaciente acom
pañante de una vibración de las paredes en el sitio 
de limitación del flujo, esto ocurre para conservar la 
energía en el sisterria debido a que hay una presión en 
exceso en relación al volumen máxin10 alcanzado. En 
presencia de obstrucción de la vía aérea, esta vibración 
se vuelve más larga y genera el sonido descrito como 
sibilancia. 

Tos 

Es la espiración forzada r:iatural más común; la tos tiene 
. muchas funciones prácticas,puede ser estimulada por 
varios receptores en el tracto respiratorio: 

abierta, cae la presión subglótica y empieza el flujo 
espiratorio. El flujo espiratorio aumenta rápidamente 
a un máximo flujo como un colapso de las vías aéreas 
intratorácicas.Su estrecho diámetro se asocia con altas 
velocidades del gas linear, en las paredes de la vía aérea 
y alta energía cinética. Estas condiciones favorecen la 
suspensión. y el. retiro de material adherido a la pared: 

. Luego del .volumen espirado la actividad de' los· 
·. músrnlos espiratorios disminuye abruptaniente ·con 

el ·comienzo probable.de·laactividad antagónica .del 
diafragma y otros músculos, la 'presión ,alveolar cae ·. 
hasta la presión ambiental y el flujo cae a cero, a veces 
interrumpido finalmente por el cierre de la glotis. A 

. veces se presentari accesos de tos sin inspiración, lo 
. cual tiene el efectd:de ret,rar secreciones de la vía aérea 
más pequeña central a la vía aérea con alta velocidad 
linear para aclarar las secreciones. 
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VENTILACIÓN - PERFUSIÓN 

INTRODUCCIÓN · . 

Aris.tides Baltodano, MD 

···Existen causas1isiológicas que-impiden una distribución 
uniforme de la ventilación con respecto a la perfusión: 

El objetivo.de los pulmones es realizar.el.intercambio . . 1. Durante la inspiración.la forma de la caja torácica y el 
de 02 y co2 a lofargo de la membrana·alveolo-capilar.. . mo~i'.11iento de las c~stillas el aumento del volumen 
El .·gas:-inspirado;debe :akanzar-;cada•;alv.eol.o.:en.mna ; .· .~()rac,u:o e~ pr()porc1on~lmente-mayor en ,las.bases .. 

. cantidad: ·adecuada:al 1volumen:,sangu.fneo:circulante;:::·c:•_.,. q.ye.~11 lo~ ª.P 1 S~s: . . . . ... 
Sin er:T)barg6;, aur:Lbajo:.condido.r.\esJisiol.ógic;as el.•.gas:· ":,•: :2.E!.de.s~enso tjiiJos hem,idiafragm_ás expande más. los ' 
inspirado:yr_~Lflujq, sangµíneo: no·.están: :.distribuidos;,, · • .• !()bulos inferip~es quelos superie>resi .. . . . . ·· 
uniformemente:·• ·. . 3. En posición erecta la. inspiración expande más· los 

DISTRIBUCIÓN DEL GAS INSPIRADO .. 

No todo el aire inspirado participa en el intercambio 
gaseoso. El aire inspirado que no participa del inter
cambio gaseoso constituye el espacio muerto, el cual 
tiene dos componentes: 

a. Espacio muerto anatómico: corresponde a aproxima
damente 1 mL/Kg de peso y está formado por todas 
las vías. aéreasiconductivas que por defiqición no 
.participan deHnti:tcambip gaseoso. . . . . 

·b.Espaci~.-rriúerto alveolar: es·aqu~l.volumen de gas 
inspirado. que .aun llegando hasta el alveolo no . 
participa del intercambio gaseoso debido a una 
inadecuada perfusión con respecto a la ventilación .. 
del mismo. 

Distribución de la ventilación en condiciones fisiológicas. 

17 

segmentos periféricos que los más profundos. 

4. La distribución de un volumen inspirado dentro 
del pulmón tampoco es uniforme debido a que, en 
posición erecta, el peso del pulmón y de la sangre 
producen una presión intrapleural ·menos negativa 
("más positiva") en las bases que en los ápices. La 
presión intrapulmonar corresponde a la pr.esión 
atmosférica en todo el pulmón mientras no haya 

. movimiento de aire. Por.lo tanto, la.presión trans
pulmonar.es:menor en las áreas dependientes del. 

. . pulmón. que en -las superiores. La •presión pleural · · 
·aumenta de:los·ápiceshacia las bases pulmonares 
(figura 1 ) .. 

Al final de una espiración máxima (a volumen residual), 
la presión intrapleural en la base pulmonar es normal
mente"positiva" debido al peso del tejido pulmonar por 
encima de la base. Por lo tanto, esta región dependiente 

',.!,· 
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se colapsa (se "cierra"). La expansión de esta región 
ocurre antes de que la presión intrapleural se vuelva 
negativa. Duran.te una respiración normal (a partir de 
la capacidad residual funcional), la porción inferior 
del pulmón usualmente está "abierta'; ya que tiene un 
presión transpulmonar menor que. en los ápices. Por 
lo tanto; durante una..inspiraciónnormal.el aire..inspb. · 
rado va preferiblemente .. a los lóbulos inferiores; q'ue es·, 
la zona que .tiene .mejordistensibilidad {compliaricja). 

. Las.zonas superio.res tienen una.·menorcómplian~ia,:,. 
requieren r:naxor:cambio de.presiór::i··para.dist~nderse,y:;. 
reciben menor vólumen de:'aire· inspirado: · · 

-lOcm H10 

PRES ION 

1 i 1 1 l,Q 
+1Lo-.-.. ..,.._;_-o~.~~-~,~.o~~_~z~o-.~-_~30 
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PRESION INTRAPLEURAL (cmH
2
o) 

Figura 1. Distribución de la ventilación en un sujeto en 
posición erecta debido a efectos gravitaciona/es. Nótese 
que fa ventilación se inicia en las regiones basales. La 
ventilación de los ápices ocurre cuando se ,realiza una 
respiración profunda utilizando presiones más negativas. 
(Tomado de West JB. Ventilation!blood flow and gas 
exchange. 2º ed. 1970: 33) 

Col)forrne aumenta. la .. presión pleural, los alveolos se , . 
vuelven más pequeños (e,n,.:las bases)> Los alveolos, 
más pequeños se localizan en la porción más empi- · 
nada .de la curva de presión/volumen (zona de ,mejor 
compliancia), . y por lo tanto a menor cambio de 
presión transpulmonar producen mayor aumento en 
el volumen .. 

En consecuencia, durante la inspiración normal, la 
mayoría del gas inspirado se distribuye en las zonas 
dependientes del pulmón, lo cual es beneficioso, ya que 
como se discute más adelante, la mayor proporción del 
flujo sanguíneo también se distribuye en esas zonas. 

En el pulmón normal, la CRF representa el volumen 
de gas que queda al final.de una espiración (VGFE). En 
otras palabras, es igual a. la suma del volumen residual 

· y .del volumen de reserva espiratorio. En el pulmón 
·. er'Ífermo, el· VGFE puede ser mayor· o ·menor· que la 

CRF: Cuando decimos que la CRF está aumentada, 
queremos decir que el VGFE es mayor que la CRF. 

El volumen pulmonar al cual las vías aéreas se "cierran 
se conoce. como;"tápacidad de cierre''.La relación .entre· 
la capacidad residual funcional (CRF) y la capacidad 
de cierre determina en gran parte que tan "apareados" 
están la ventilación y la perfusión, y por ende la Pa0

2
• La 

capacidad de cierre se define como la suma del volumen 
de cierre (volumen al cual los alveolos comienzan 
a cer~arse) y el volumen residual. Si la capacidad de 
cierre excede a la CRF, entonces algunos segmentos 
pulmonares se cierran durante alguna :porción de la 
respiración a volumen de aire .corriente (VAC). Como 
resultado la relación ventilación/ perfusión (V/Q) dismi
nuye produciéndose una hipoxemia. Si la capacidad de 
cierre excede a la CRF y al VAC, esos segmentos estarán 
cerrados durante la inspiración como la espiración de 
VAC. Esto representa Una atelectasia completa y tbrto- .··.' 
circuito (shunt) pulmonar .. El uso.de presión posiÚVa.al·: 
final .de· la espiración ya seél;PEEP 6 CPAP aumenta el . 
VGFEporencirriade la capacidaddecierréen··enférrh~ 
dad es· asociadas con colapso alveolar. 

Niños menores de 6 años y adultos mayores de 40 
años poseen una capacidad de cierre mayor que la CRF 
cuando están en posición supina. Es posible que esto 
se deba a una reducida elasticidad de los pulmones la 
cual se va desarrollando con la edad. Cuando la retrac
ción elástica del pulmón está reducida, la presión intra
pleural es más elevada (menos negativa), por lo tanto 
las vías aéreas de las zonas dependientes tienden a 
colapsarse (cerrarse)~ (Figuras 2 y 3) 

DISTRIBUCIÓN DEL FLUJO SÁNGUÍNEO · 

Al igual que la.ventilación, el flujo sanguíneo pulmonar 
tampoco se encuentra uniformemente distribuido 
debido tanto a factores gravitacionales (topográficos), 
como no gravitacionales. 

18· 
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Figura 2. Espirograma típico mostrando los volúmenes pulmonares y las capacidades pulmonares. (Tomado de Smith 
CA, Ne/son NM. The physio/ogy of the newborn infant. Springfie/d, 11/inois. Charles C Thomas Pub/ishers, 7 976: 206) 

1. El peso de la columna de sangre en la circulación 
pulmonar produce un gradiente vertical de presión 
hidrostática. Por lo tanto, aunque la diferencia arte
riovenosa de presión puede ser la misma en todo los 
vasos pulmonares, debido .a que estas presiones se · 
miden a nivel del corazón; fa, presión hidrostática es·· 
mayor en los. pequeños vasos de las. zonas ·depen~ 
dienteSí dilatándolos.Dé acuerdo aJafoy,de:.Póiseuille;: · · 

sanguíneo pulmonar, compromete también el inter
cambio gaseoso;asi pues, si un individuo sano pasa de 
la posición supina a una posición sentada o erecta, la 
Paüi disminuye ligeramente. En el espacio, la ausencia 
de la gravedad hace que tanto la distribución del flujo 
sanguíneo como de·laventilación sean más uniformes, 

· por lo que el ·intercambio· gaseoso es óptimo. 

\ . ~ . . . ' ' . . 

:si se·duplica.el radiO demrvaso;elflújosanguíneo:. Zón.as pulm()D.ares····. · ·· ,. · .·· ... · ·• ·· · 
.... aÚr'nerÍtaJ6:véces; como-resultado, el flujo:sariguíneo: . . El pulmón puéd~ dividirsé; de acuerdo a West/ eh tres· 

· .pulmonar.es mucho~rnayor: en las'zonas:deperidientes: · ·· ·· zonas de acuerdo a la magnituid relativa de la presión 
·.y decrece casi.linealmente.desde.fas bases-pulmonares· .. >arterial pulmonar (PAP), presión alveolar.(P~)y la presión 

hacia los ápices:.Esta distribución· no uniformedel f!Ujo ·· · · · venosa pulmonar (P ). (Figura 4) . 

Capacidad 
pulmonar 

100% 
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Figura .3.Yolúmenes pulmonares en. lactantes y adultos. Nótese que la ventilación normal a volumen corriente en 
el lactante se produce en el rango de la capacidad de cierre. (Tomado de Smith CA, Ne/son NM. The physiofogy of the · 
newborn infant. Springfield, 11/inois. Charles C.Thomas Publishers, 7 976: 207) 
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Figura 4. Distribución normal del flujo sanguíneo pulmonar. Este modelo explica por qué las fuerzas gravitacionales 
hacen que el flujo pulmonar no está uniformemente distribuido. En la zona 1 no hay flujo sanguíneo ya que la PA es 
mayor que la PAPY la P v El flujo se inicia en la zona 2 y está determinado por la diferencia de presiones entre la PAPY la PA. 
En la zona 3 el flujo es mayor ya que los vasos se dilatan debido a un aumento de las presiones transmurales (PAP - P PLY 

.·,: 

PV-PPJ. (Tomado de: West JB, Dollery CT, Naima.rk A: Distribution ofbloodflowin isolatedlung: Relation to vascular.and . " 
alveolar pressures.J Áppl Physiol 7 964;19:713-724). : .. ,. 

Zona 1. Se localiza por encima delsitio en que la PAP y la transmurales, los vasos son dilatados y el flujo se 
PA se igualan.Es decir, en esta zona la presión alveolar incrementa. Este modelo de zonas pulmonaré's ha 
(PA) es mayor que la· presión de la arteria pulmonar sido muy bien estudiado en adultos en posieión 
(P,,;1Jy muchGJmaym que la;presiónrvenosapulmonar.i ': :.. . .. erectai no ·así en·· lactantes -enposición supin<i Sin··· 
(P,¡). Por;Jo tanto;-t:os'vasds:;pulmonar.es 0 se;:colapsarn,~' :'.•· , :embargo:esrazqnable. pensar:q1.1elas c.a.~a¡:t_erís'ticas • · . 

. : · .porquecla.pi:esiól'.l:Por'fLieria:de. ld!iúnismosexcede·la ·<·'··· generale.s de(~focto,.de las:.füerzas' gravitácio'iiaJes · 
• presión: iFlterna;,porlo::que ekflujo sanguíneo,cesa;y: ·'·· ·· ·también se .aplican•en niños. 

· " ·.por ende¡;tambiéncebintercambr0·:gase.0sottLa;ventk•:.· .. 
ladón en esta zona se desperdicia. 2. Debido al ángulo más agudo en que se origina la 

Zona 2. La sangre empieza a fluir una vez que la PAP se 
hace mayor que la PA. El flujo sanguíneo aumenta 
linearmente conforme el gradiente de presión entre 
la PAP y la PA aumenta, hasta que la Pv iguale a la PA'. En 
esta zona ;la P,,;p excede a la PA' y la PA á léiP~Aquí los 
vasos se comportan como un resistor, es decir, tubos 
colapsables rodeados de una cámara de presión.Bajo 
esta,s circunstancias, el flujo está determinado por la 
diferencia entre las,presione.s arterial y alveolar, más 
que'entre la diferencia de presión'arteriovenosa. 

¡ • "', ' ·' ., ' 

Zona 3: Tanto la PAP como .la Pv son mayores que fa:,. 

PA. Por efecto de la gravedad, tanto la PAP coi:no la 
· P v aumentan en forma constante, no así la presión 

pleural (P PL). Por lo tanto, las presiones transmurales 
(PAP - P PL y P v- P PJ se incrementan en las zonas depen
dientes del pulmón. Con el aumento de las presiones 
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arteria pulmonar derecha, el flujo sanguíneo que 
recibe la arteria pulmonar izquierda es mayor. Esta 
diferencia se acentúa en aquellas condiciones en las 
que la velocidad del flujo aumenta (ej: aumento del 
gasto cárdiaco), o cuando se produce vasoconstric
ción de las arterias pulmonares. 

APAREAMIENTO DE LA VENTILACIÓN 
(V)"YDELAPERFUSIÓN (Q). 

' " '•' . : ,., 

. Como hemos discutido anteriormente,' el apa~eamier:ri:o de 
la V y de la Q depende eri .gran parte de la gravedad.Tanto 
la V.como la Q aumentan: conforme la distancia se hace · 
mayor con respecto a los ápices pulmonares, sin embargo, 
la Q aumenta mucho más que la V. Por lo tanto, las regiones 
apicales están menos perfundidas con respecto a la venti-

,:i 
., 1·' 

· .. !' 
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!ación, mientras que las regiones basales están menos 
ventiladas con respecto a la perfusión (figura 5). 

.15 
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Figura s. Distribución de la ventilación,.flujo sanguíneo .. 
pulmonar.y relación ventilación/perfusión de.acuerdo a 
.fa localización. entre·los ápices y fas .bases.pulmones; en 
pacientes enposición.erecta.(Tomado ·de: West JB. · Venti
/ation!blood flow and gas exchange;2º.ed. i.970: 33) · 

la displasia broncopulmonar afectan la compliancia; 
pulmones menos distensibles se inflan menos para una 
diferencia dada de presión transpulmonar. La obstruc
ción regional de las vías aéreas, tal como los meca
nismos de '.Válvula en las enfermedades pulmonares, 
cuerpos extraños de las vías aéreas, tapones de moco, . 
O'rnásas que comprimen las vías aéreas, aumentan la. · 
resistencia .al flujo ,de· aire. y algunas regiones pulmo- . 
nares son ventiladas de forma inadecuada. La acumula
ción de líquidoo de. aire.intratorá.cico- puede limitar la · 
expansión regional, alterar la compliancia pulmonar y 
producir una distribución de la ventilación no uniforme. 
Muchas de esta::; ~a usas también producen efector simi
lares sobre la distribución del flujo sanguíneo . 

DISTRIBUCIÓN ANORMAL DEL FLUJO· 
SANGUÍNEO PULMONAR 

Numerosos factores producen un patrón de perfu
sión pulmonar diferente al patrón normal dado por las · 

· :zonas. deWest:ta.hipoxia, edad, sexo, ciertas.enferme-
·. :.dadesy.mediadores ql:límicos.ptieden alterar el patrón 

··· .. · .. de circulación pulmonar. 

· La· hipoxia alveolar produce vasoconstrk:ción pulmonar, 
conocida como "vasoconstricción .pulmonar. hipóxiea 
(VPH)':Esta puede.ser regional si solamente una.región 

. ·•· .Diferenciasi•en'1a:relaciónV./Q'detlvad'as;:dék".• ·.·pulmonar:•.está.afectada;;o::pulmonar:total·.si.todo::el .. ,, 
• · d~sarrollfr-:p:ulm:onar'•:;: .·: • · · •, . " . pulmón·está afe!=tado;.como ·sucede cuando se respira . 

. :El.redén~nacido'.de:térmtno:ti~r:ie:l:lna;menor:.Pao;que: :>.:upa. f!lezcla_ •efe· gases .• hipóxica;_(ejempl.o gran~~S··· • .. •: 
el aduli:o~·Este;,gradiente·:al:veolmarterialrrnás:?amplio'"'·.·:., a.Jturas)~ .En este .caso se produce. una. h1pe.rtens1~n .. 
refleja:•ur:raúrrrayor; eontamimacióm.~de:sangr.e:cdesatu~;, , . .Yªssular pulrpona_r Y un aumento de l~s .r¡:s~st:ncras .. ·. 
rada, debido .principalmente.: a· una .combinación: de .... _ vasculares .. pulmonar~s (~VP). Luego del nac1m1~nt~,, 
cortocircuitos de derecha a izqUierda intracardiacos. con. l~s primeras resp1rac1ones, se produc: una d1sm1-
e intrapulmonares. A nivel intracardiaco, a través del nucron de '.ªs RVP .Y ~n. aumento del. flujo pulmonar. 
ductus arterioso y 0 foramen oval, mientras que a . Este ~ecan~smo fisrolog~co e~ dependiente de la eda~ 
nivel intrapulmonar debido a zonas de atelectasias Y .esta medido por la srntesrs pulmo~ar de P;~stacr-
debido a la ausencia de ventilación colateral adecuada cima. La respuesta de VPH es mucho mas dramatrca en 
(ausencia de canales interalveolares conocidos com. el recién nacido que en el adulto . Si la circulación del 
poros de Kohn, canales. bronquiolo-alveolares 0 de reci~~ nacid~ todavía es transicional, el a.umento de.'ª 
Lambert y canales interbronquiolares) y a que la venti- '· · pr:sron arterial. pul~o~ar puede p~oducrr un cortocrr
.lación· ·a volumen 'de•aire corriente ocurre dentro de la· .:. , • curto. de::derecha:a:1zqu1erda atraves ·del·foramen. oval , . 
capacidad dederre.· : . , o del ductus·.arterioso ;resultando:.en una:severa desa-

. · .. · . . .. ·. turación. La~aplicación;de óxido nítrico. inhalado. puede 

. -·.DISTRIBUCIÓN ANORMAL'DE LA 
VENTILACIÓN 

. revertir este fenómeno. · 

La VHP regional· producida·por -una hipcixia regional 
. no conduce a una hipertensión arterial pulmonar. Por 

Existen muchos cambios patológicos que acentúan la ' · el contrario, la vasoconstricción pulmonar localizada 
distribución no uniforme de la ventilación. Cambios - redistibuye el flujo sanguíneo hacia áreas mejor venti-
regionales en la elasticidad como la fibrosis pulmonar, ladas y con una RVP menor. Por lo tanto, la VPH es un 
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mecanismo protector que favorece una mejor relación 
V/Q. Sin embargo, en pacientes con crisis asmáticas 
graves, en los que tapones mucosos producen hipo
ventilación regional con VPH regional1el uso de medi
camentos con efecto beta 2 (ej: salbutamol) producen 
una vasodilatación de estas áreas ·lo cual puede 
conducir .a un cortocircuito pulmonar provocando un 

··descenso en la• saturación· dela hemoglobin'a· (Unida&·.· 
c de la figura 6) 

AJUS'l'ES.FISIÚLÓ.GIC0Si 1A .. LAS.'ALTERA~:· ., . 
CIONEsn:E::i~A'.RELACiéN.:viQ·:' 

Cuando se producen cambios en la relación V /Q debido 
auna patología pulmonar o a un cambio postura!, se .· · 
generan respuestas regionales que tratan de resta
blecer la relación V /Q. Si una región está hiperperfun
dida, se extrae más 0

2 
del gas alveolar, disminuyendo 

la pA0
2 
(hipoxia alveolar), lo cual induce una vasocons

tricción regional (VPH) que desvía la sangre a otras 
zonas pulmonares; restableciendo la relación V/Q. 

En regiones de relativa hiperventilacióny por ende una 
relación V /Q elevada, I~ PACOi está disminuida debido 
al lavado de C0

2
• La hipocapnia regional produce una 

broncoconstr.icción local, disminuyendo la. relación V/ 
Q en esa región, redistribuyendo la ventilación a otras 
regiones pulmonares. 

Figura 6. Diagrama que demuestra los efectos de una 
reducción en la relación ventilación:perfusión sobre la 
oxigenación pulmonar. Se ilustran 3 unidades. La unidad 
A tiene una ventilación normal y una Pp

2
de 100 mm Hg. 

La sangre que circula a través de esta unidad aumenta su 
saturación de 0 2 de 70% (saturación de la mezcla venosa 
pulmonar) a 99%. La unidadB tiene una relación ventila
ción: perfusión menor y una PPi de 60 mm Hg. La sangre 
que circula a través de esta unidad aumenta su satura
ción de 0

2 
hasta solamente 90%, La unidad C no esta del 

todo ventilada. Su Pp
2 

es equivalente a la de la sangre 
venosa, la cual viaja a lo.largo.de esta unidad sir:i o~fge- . 

. CONSECUENC!AS'DE¡.UNA;DJSTRIBTI.CióN:,':\'( narse:'LasaturacióndeJa.sangre:artef'iaf.reflejcr/a contri~·.··.·: •·· . •·.· 
NO. UNIFORME:'.DE?LA:RELACIÓN.'N/Q\), •,.' i ·, • : bueión de cada unb·de estas unidades; Siasumimos:que · .. 

cada unidad tiene el mismo flujo sanguírieo, !asaturb" 
·.Si .. ·en .generaklai reladór:'l;V/Q;lm;iediá·\es,normal¡,.tma··: ,;;, · .ción·arterfalresu/tante seri:í'de86%Alteración.:en la re la~ 
·distribuciñon •patológica de· la•·.relación V/Q, produce:• · ción ventilación: perfusión constiruye el mecanismo mas 
hipoxemia pero no retención de C0

2
• Cuando tanto la importante que conduce a hipoxemia. El 0 2 sup/emen-

ventilación y la perfusión están muy mal distribuidas, tario mejora la Pa02 en unidades que, como la B, tienen 
regiones de marcada hiperventilación coexisten en una relación venti/ación:perfusión mayor a O. (Tomado 
el pulmón con regiones de marcada hipoventilación. de Murray & Nade/: Textbook of Respiratory Medicine, 3rd 
Regiones de. hiperventilación, con una relación V/Q ed.,2000 W.B.Saunders Company) 
alta y bajo contenido sanguíneo de co2 compensan 
por aquellas regiones de hipoventilación, baja relación mezcla de sangre de regiones que hiperventilan con 
V/Q y alto contenido sanguíneo de C0

2
• Si en general, regiones hipoventiladas es hipoxémica. 

la ventilación alveolar es normal, el contenido arterial.. Regiones, que tienen .. una relación V/Q.alta.equivalen. a. 
de C02 es tambiéninor.mal. tener t:m mayor espacio muerto,. ya que dichas, r.egiones . 1 , 

Regiones con· un~ reÍación V/Q bajá producen : reciben unarnayorventilación•sir:rqueocurraintercambio 
hipoxemia. En regiones de hiperventilaeión y una ~. · gaseoso. Por el contrario, regiones con una: relaciónV/Q 

· relación .V /Q alta, el contenido de 0
2 

sanguíneo no . baja equivalen a tener .. un cortocircuito. 'de derecha a 
puede aumentar porque la ventilación normal satura izquierda, ya que son regiones perfundidas pero que no 
casi completamente a la hemoglobina. Por lo tanto, la ventilan, por lo que la sangra circula sin·oxigenarse. · 
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trastornos de la ventilación-perfusión deben ser distin
guidos de la hipoventilación alveolar, la cual disminuye 
el PA02 e incrementa la PAC0

2
• 

Las consecuencias de grandes variaciones en la distri
bución de la ventilación y la perfusión son complejas 
e interesantes. Por ejemplo, en sujeto sanos en posi
ción erecta, debido a una relativa hiperventilación de 
los lóbulos pulmonares superiores/ mucho del co~ se. 
intercambia.aquLDebido:alproporcionalmente·mayor,. . .REFERENCIAS 
flujo sanguíneo.de.los'.lóbulos inferiores; la· mayoría del,. :. · ·-" 
0

2 
estomádo:aquí:- 1. Slonim B, Hamilton LH. Respiratory physiology: 4 • 

En enfermedadé.s::. broncopulmonareS'.' cromcas.· ·,y: . 
difusas,:la.mala:distribudión.·)iiel·mal'apareamiento1de• · 
la ventilación y de la perfusión comúnmente aumentan 
el espacio muerto funcional y producen efectos simi
lares a los cortocircuitos, provocando hipoxemia 
inicialmente y finalmente retención de C02• La PA0

2 
p'Uede ser normal o estar aumentada como resultado 
de una hiperventilación compensatoria. Sin embargo, 
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IDO 
DE CARBONO 

Fernando Bermúdez, MD 

El dióxido de carbono (C02) es esencial para la res pi-. capilares. pulmonares, .llegando a los alvéolos para su 
ración interna· en el. cuerpo humano. La .respiración eliminación. 

interna es un. proceso.por el cual :el oxígeno es trans- La ·presión parcial de ·co2 (PC02) en sangre arterial es 
portado a los tejidos.corporales.y el dióxido. de carbono directamente proporcional al co

2 
producido e inversa- · 

es tomado de ellos y.transportado al exterior.. . . . mente proporcional a la ventilación alveolar. . 

El C02 inter:vJene:en:~a,regulaci~ndel·e9uilibrioácido. ·• t:1C:o2· fue· por largo tiem.po considerado como poten.:: 
.base; en lar7?qlac1ondeLfl~Jo: sangmneo cerebral;:.,·.·. ·cialm.ente tera8~utico:en algunas· .sJtuaciones·especi:· 
en I~ regulacro~ ·:de'.:la vasculatur~' pul~onar; y: otras ·. · ' · fr2as ya· que tiene· propiedades como ser Un potente:· 
func1ones·que.d1scut1remos.a:cont1nuacion. >e· •.· · • .. ' · · estimulante del centro respiratorio y producir vasodila- · .· 

En el·ser-humano:y::ewcandidones·. normales,·erF.uir ... tación:cerebraLSe han·encontrado otras propiedades· ·· 
minuto se transportan.250'ml de'oxigeno (Oi) desde el importantes y es así como se publica recientemente 
pulmón a los tejidos y·la misma cantidad de C02 desde estudios con valores de C02 altos y.se acuña el termino 
los tejidos hacia los pulmones para ser eliminado. La de hipercapnia permisiva como una nueva estrategia 
mayorpartedelC02estransportado enformade acido ventilatória en pacientes para reducir el barotrauma 
carbónico (H2C03), una segunda parte se combina con. y volutrauma aso-ciados a injuria pulmonar. De igual 
la hemoglobina para su transporte y la tercera parte se manera la PC02 baja o hipocapnia es usualmente bien 
transporta disuelto en el plasma. tolerada, pero se han descrito sus efectos a nivel cere-

EI co
2
. se origina a· nivel tisular: y difunde hacia los bral en pacientes con hipertensión endocraneana y en 

. capilares llegando hasta. el interior de los eritrocitos.· pacientes con hipertensión pulmonar. 

·En ;este:proceso~y por acción de la arihidrasa carbó- Definir el 'valor de C02 er:r pediatría· es difícil ya que 
nica; el·COrse,:transforma .'emácido carbónico,.(COí +: · ' .hay que. considerar. los cambios .fisiopatológicos .que 
Hp-->:HiC03) el cual se ioniza·fácilmente originando · .. ocurren.endiferentes·sistemas como el cardiovascular, 
bicarbonato.e hidrógeno.por lo.tanto el.pH de.la célula. neurológico, y·sistema respiratorio. Lo que si parece 
disminuye (acidosis intracelular). Cuando la sangre claro ·es que la tolerancia del organismo a niveles de 
llega a los pulmones, se invierte la reacción química, se . C02 aumentados· o. disminuidos depende de varias 
forma el C02 nuevamente y abandona por difusión los variables como la edad, enfermedades concomitantes, 
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tiempo de duración, estabilidad hemodinámica y se 
debe evitar otras situaciones clínicas como hipoxemia, 
estados de shock, anemia y enfermedad cardiaca 
severa. 

- Recordemos alguno de los efectos de la hiper
capnia: 

- Disfunción en ·el sistema nervioso central ·(SNQ. 

- Coma, convulsiones .. 

. - lnest¡:¡bilidad cardiovascular. 

Arritmias: · 

Estimulación simpática. 

- Cambios ácido base. 

En falla respiratoria aguda puede producir letárgia, 
agitación, somnolencia, periodos de agitación. 

- Vasoconstricción pulmonar. 

- DisoCiación de la eurva de la hemoglobina a la 
derecha. 

Pero el efecto del C0
2 

sobre la vasculatura a nivel 
pulmonar no es el mismo al ocurrido en otros lechos 
vasculares, por ejemplo en el SNC los efectos del C02 
son opuestos al ocurrido a nivel pulmonar. 

En el SNC interviene activamente en los mecanismos 
de regulación cerebral que no es otra cosa que la 
habilidad que tiene el cerebro para mantener el 
flujo sanguíneo cerebral ante cambios. de la presión 
sanguínea sistémica. 

La .PCO tiene efecto significativo· sobre el flujo 
•· 2 . 

sanguíneo cerebral; y cuando aumenta la C02 puede 
incrementar.el flujo hasta un 350% de lo normal, mien
tras que la disminución del co2 produce pequeñas 
reducciones en eJ..flujo sanguíneo. 

•i"•" l. 

Estos cambios·., 'se producen de manera indirecta a 
través de alteraciones del pH que producen cambios 
en el diámetro de las arteriolas. 

El CO atraviesa rápidamente la barrera hematoence-
2 . ' 

falica y disminuye el flujo sanguíneo cerebral v1a pH, 
en una reacción mediada por la anhidrasa carbónica 

Con cada vez mayor aceptación del uso de la hiper- que transforma el C02 en ácido carbónico el cual se 
capnia permisiva se hace importante entender a· ioniza originando bicarbonato e hidrógeno como ya se 
más profundidad los, efectos del C02 en el organismo. comento. Esta producción aumentada de H+ produce 
Cada vez existe mayói" evidencia de su efecto sobre el caída del pH de manera rápida, resultando en cambios 
sistema infla;,,atorici y otros órganos. La hipercapnia. del diámetro vascular. 1

' 

· y otras formas .de acidosis tiene,n efecto .supresor .en b 
1 los eventos inflamatorios. En pacientes con eventos El aumento de C02 produce vasodilatación cere ra Y 

hipóxicos¡ una;vez:se .logra la.·r.estat:traciórne:inida la,, su disminución producevasoconstricción cereb~fL. 

fase dé' ... r~perfosión, ·, un:a restaurációri 1 gradual, del··.· Algur:ios estudips sugier(:!n que la. hipercapniap~oduce; 
pH · .. celulaFhlÍnimiza:. E:Fdaño celulai:•seGÜndarió>a.'.. ,un efecto .protector cerebral se~undaria a una•·inhibi'- . 
isquemia.·. de" reper,fusiórt< La:, hipercapnia ·'. reduce , . . ción de· neurotransmisores exitatoriós implicados enla 

. marcadam1=nti::da• extensióni·deda.,ihjpria ·por repeí.f1:i:::•.:.;.• muerte neuronaL . ·. ·.. .· '· ·. ·· ·. · . 

sión. Entre· los étettos lnmuno-modüládór'es·y protec~ Aunque es cierto que la disminución del C::0
2 

bene-
tores dél C02 se encuentran Inhibición de la Xantino ficia a los pacientes de TCE, también se han mostrado 
oxidasa y formación de radicales libres de oxigeno, efectos deletéreos como isquemia cerebral e hipoxia 
reducción de liberación de citoquinas y leucocitos, con descensos prolongados y mantenidos de co2. 
inhibición de la quimiotaxis de neutrofilos, cambios en 
los mecanismos de adhesión celular, inhibición de la 
oxido nítricb sintetasa, incremento de la ~aivación de 
complemento entre otros. 

A nivel Pulmonar las arteriolas pulmonares son consi~ 
.derablemente. más, reactivas. a. cambios en la presión . 

. parci~I dé ,O~i$Jet)q f~O:Jycc) 2 • P,~q\Je.ñas flpctuacipnes ., ·' 
. del CO~ pueden ca!Jsar marcados cambios en el tono 

1 
.. 

vascular PIJlmonar. . . 

El aumento del C02 producevasoconstricciónpulmonar 
y su disminución produce vasodilatación. pulmonar. 

...• 26. 

Sobre el sistema cardiovascular se ha observado un 
incremento de la contractilidad y el gasto cardiaco 
como consecuencia de un aumento de la actividad 
simpática que es asociada con un incremento de las 
concentraciones. endógenas de· catecolaminas, sin 
embargo,lapresiónarterialmedia puede disminuir por·· . 
vasodilatac.ión sistémica secundaria a altas presiones .... 
deCQ2• 

Alteraciones en .la resistencia vascular sistémica, tono 
de los vasos de capacitancia venosa, presión de la 
arteria pulmonar y función del ventrículo izquierdo 
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durante aumentos de co2 pueden afectar la presión 
capilar pulmonar y la presión de fin de diástole del 
ventrículo izquierdo. Esto puede alterar el flujo en el 
pulmón y puede afectar la permeabilidad capilar alte
rando la ventilación/perfusión' .. 

fusión. Disminuye la producción de óxidos y oxido 
. nítrico como los nitritos y nitratos. Su efecto sobre los 

pacientes sépticos y su real importancia todavía no 
están definidos pero todo parece indicar.que el meca
nismo fisiopatologico sería el mismo a mayor escala. 

Su efecto:anti'inflámatorio es:cada:vez:más estudiado: · .. ,.Es importante: discutir lartolerancia ·del ·organismo a· . 
. · ··sobre todo: a nivel pulmonar: y en paciente conJnjaria • , los .cambios en. la C02 y aunque se :publican .. diferentes • 

pulmonar o:síndrome:de dificulta.d.respiratorio agudo .casos tjue reportan, valores.altos. de co2 y que no .se··· ' 
. (SDRA)'. El· aumento de: C02,. que.se: traduce::en una-·: observan'.en términos generales efectos sobre elorga~, 

. acidosis:· hiper.capnica;, interfiere con ·la coordinación.; nismo:siempre y cuando el paciente tenga estabilidad · · · 
de la respuesta·inmune reduciendosignificativamente · · en otras variables como ya se describió. 
las citoquinas. La acidosis hipercapnica inhibe la libe
ración de factor alfa de necrosis tumoral y la interleu
quina 1 desde su estimulación en los macrófagos. 

De igual manera. algunos artículos describen compro
miso neurológic9:;como hemorragia subaracnoidea en 
paciente con status asmático e hipercapnia (promedio 

Los mecanismos molecular y celular que sustentan los de C0
2 

de 187 mm Hg., aunque estos eventos son·· 
efectos inhibitorios de la acidosis hipercapnica sobre asociados mas a presiones intrapulmonares altas que 
los neutrofilos están bien definidos. El aumento de al mismo valor del C0

2
• Otros reportes de casos no 

C02 modula la expresión de neutrofilos seleccionando muestran complicaciones con valores altos de C02. 

las moléculas de adhesión. intercelular, .las cuales. son ·· Dada ·esta problemática se han realizadO' múltiples 
necesarias para la unión de los neutrofilos a la super- estudios en monos ,en donde .• se reportan valores de 
ficie ·.vascular durante la inflamación: Pueden• dete~ · .C02tan altos como428·mm·Hg.sin efectos colaterales 
riorar la regulación del pH intracelular de los neutro.~ . ·aparentes•excepto eventos .de bradicardia .reversibles. 
filos, disminuyendo.el pH cuando los neutrofilos' son. . En ratas~ severa acidosis respiratoria .con pH cerebral 
activados por el sistema inmune. Esto lleva ª un dete~ intracelular de 6.2 a 6.5 no mostraron secuelas poste-
rioro de las funciones de quimio.taxis produciendo un riores que solo·fuercin·evidentes con pHi alrededor de 
control :Sobre el efeetoinflaniatorio.-, . 5.3. Las ratas sobrevivieron sin sec:uelas:después de 15 

·De .'igual,, manera;.' s~·observa.u.na :atenuaciór:r de la., • ,· minutos·de·: conqiciones hiperi::apnicas con PCO~ de 
producción·:de•·radicales.·. libres- modulando>.· el· daf'.lo'-··· 750.rnm Hg~YPH,de6.2, :· 

. tisl.llar produddo:~por.los¡ radicales: libres; -la: genera":"-'. Histótitarriente en· la década .de. los 50. se .reportaron·. 
· ción :oxidante ·por; estimtilación: de.:neutrofilos'.'parec:::e '.· · · · · · · · valores. de C02 de 200 .. mm Hg. durante cirugías .. de 

serregtilada;.por.-•los•diferentesmivelesdeC0·2.:·.con-.una:.· · · · · · ··· · · · · · · · · · · · tórax·sin p'reseritar ·efectos adversos. Al inicio de los 
reducción e'n fa· generación .. de oxidantes con C02 alto . 60, valores de C02 de 60 mm Hg. fueron considerados 
y un incremento de agentes oxidantes ·con C02 ·· bajo. como aceptables durante la anestesia. · 
Por lo tanto la producción de superoxidos estimulada 
por los neutrofilos disminuye con pH ácido. Múltiples · 
estudios han demostrado que la acidosis intracelular 

IDPOCAPNIA 

es citoprotectora durante la hipoxia.Las células pueden La inducción de hipocapnia ha sido comúnmente 
sobrevivir horas en completa anoxia tanto como su utilizada en diferentes enfermedades. Además la 
perfusión y su pH sean bajos. Después de la reoxige- hipocapnia es un componente común de muchas 
nación Y con un incremento del pH ª valores de 7.4 · ·enfermedades agudas o situaciones-fisiológicas como 

· la·:muerte1.celular•._ocurre- como consecuenci.a de un· podrían• ser: la hipoxemia; enfermedades. pulmonares 
· .·. aume_nto del P':f .intracelular. · -- · ·· . -· de compromiso . intersticial; .desordenes .·cardiacos · 

. Por lo tanto ·la: acidosis hipercapnica,.a nivel· cerebral ... · · ·como falla-' cardiaca e. hipotensión,•desordenes meta~· 
atenúa la depleción de glutation y. peroxidación lipi- • ·', bólicos que. cursan •con· acidosis, desordenes del SNC 
dica los cuales son índices de stress oxidativo. En el ' como infecciones, tumores o eventos de ansiedad que 
pulmón, se ha demostrado que reduce la injuria tisular, - llevan a hiperventilación; intoxicaciones exogenas y 
por radicales libres que le sigue a la isquemia por reper- medicamentosas como por salicilatos, xantinas y otros 

como embarazo, sepsis, dolor y fiebre. 
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Cuando la hipocapnia es moderada no se presentan sión cerebral aumentando la posibilidad de injuria 
efectos serios sobre los seres humanos. Sus signos y secundaria como consecuencia de un incremento de 
síntomas incluyen parestesias, palpitaciones, mialgias la reactividad vascular cerebral con vasoconstricción 
y convulsiones. con disminución del flujo sanguíneo a nivel regional. 

La hipocapnia aguda resulta en un inmediato desa- En otras formas de HTE como las producidas por semi 
rrollo de alcalosis. La hipocapnia en el líquiclo extra~ ahogamiento o edema cerebral por cetoacidosis diabé-
celular resulta en una disminución intracelular .de, tica se utiliza para control del edema. cerebral, general-; 
C0

2 
resultando :.en'·una'transferen'cia· :de,• :iones, doro·· mente 'cuando hay signos tempranos' de herniacion ·· · 

al compartimiento extracelular. Ésta,:salida:de cloro se . ' .: cerebral. · · 

acompaña de una dismir:iudón: d'e ionés d~·bkarba"' ·, · La. alcaios'is hipocap~ica disminuye · .. el· _volumen . 
nato en el espacio·extracelular.:para :cuinplirfurieiones:" :. ' . sanguíneO'. cerebral mediado; pór su. potente ·efecto 
buffer; vasoconstrictor a nivel cerebral'teniendo como resul-
La hipocapnia puede causar o agravar isquemia tisular 
por dism_inución de la suplencia de oxigeno o incre
mento de la demanda de oxigeno a nivel celular. 

tado una disminución de la presión intracraneana. 

. Estos efectos beQ~ficos debenser. sopesados con los 
efectos deletéreos' de la hipocapnia como la reduc- . 

Aunque la hipocapnia inducida por hiperventilación ción de la suplencia de oxigeno. Si la reducción en el 
puede a'umenta la tensión de oxigeno alveolar, los flujo sanguíneo cerebral es desproporcionadamente 
efectos pulmonares de la hipocapnia,como broncocons- mayor que el volumen sanguíneo intracraneano, 
tricciónovasodilatación pulmonar, resultan en una neta podemos tener como resultado una Isquemia cerebral, 
disminución de la presión parcial de oxigeno. Además con un increm,ento en.la producción de lactato, incre-
la hipocapnia disocia la curva de hemoglobina a la mento de la demanda cerebral de oxígeno, incremento 
izquierda y causa vasoconstricción arterial sistémica de la excitabilidad neuronal, actividad convulsiva dada 
disminuyendo la. suplencia global y/o regional de . por un incremento de la dopamina.neuronal y metabo-
oxigeno y pUede incrementar la demanda metabólica · lismo ar:iaeróbico. Ésta situación es importante ter.i.erla 
de los tejidos. en cuenta en pacientes prematuros en donde E!?tos 

La hipocapnia incrementa la resistencia de la vía aérea· neonatos expuestos a hipocapnia severa (menos ele 15 
inducida . por broncoespasmo e incr.emento de. la mm Hg.) puede producir pobre desarrollo de la v~.scu-
permeabilidad1de:la micrpvasculatura·dela:vía.aérea, , latura en, el cer.ebro inmaduro,.depleción deagentes· 

. !o que. podría•perpe.tuarda·. resistencia de.:la1vía,aérea> ... 1 antioxid.a.ntes y de~ citoqüirias. potenciánd~se desffuc,: 
·en pacientes con. asma·.· l!:a. hipocapnia, ·disminuye .. la! ·: ;' dó.·n. de· la, sustar1ba blanca .. Además; · 1a. súspensioi:i ·· .. : 
.. complacencia •pulmonarr..gracias··:a.·:· su:.'.efecto:•sobre , ._,abruptil. ele la hiperventilación (alta fre,cuEincia) ·puede 

• la función.ideLsur.faii:tante,.:empe.ora':':eksl:runt''intra >;: •· .resylt~ren,hiperE!mja,cerebral reactiva con hemorragia. . · · 
intracráneal. pulmonar y la oxigenación.sistémica. 

Su efecto sobre el SNC ha sido discutido y reconocido 
su efectividad para reducir la presión intracraneana en 
pacientes que tienen aumento de la presión intracra
neana y por ,mucho tiempo se utilizo y se utiliza en la 
actualidad de una manera más racional para el trata
miento de los pacientes con TCE severo. Se debe tener 
en cuenta. que este tratamiento no es la primera línea 
en TCE y que se deben evitar valores de C0

2 
por debajo 

de 25 mn:i Hg. hay quE!. tener encuenta que en la actua- · 

Los efectos cardiovasculares de la alcalosis hipocápnica 
incluyen alteraciones en la oxigenación miocárdica y 

, sobre el ritmo cardiaco. La hipocapnia disminuye la 
entrega de oxigeno al miocardio con un incremento en 
la demanda de oxigeno a través de. un incremento en 
la contractilidad miocárdica y de la resistencia vascular 
sistémica. Además,, la hipocapnia , puede producir 
eventos tromboticos a través .de.un, incremento de los 
niveles ,de plaquetas y de la .agregación plaquetaria .. 

·lidad, ia hipocapnia. secundaria. a hiper.ventilación en. . . Ha sido claramente.implicad<fen el desarrollo de arrit~ 
TCE se a~ociado c~n mal pronostico,neurológico, en " 1 .. · miascardíacasen.pacientes1críticosaunqueestosestán 

. parte por la reducción de la oxigenación cerebral, ·y más asociadas:a isquemia;pero.la.alcalosis hipocápnica ·· 
aunque la. presión intracraneana puede disminuir tran- es efectiva en arritmias cardiacas inducidas por ailesté-
sitoriamente,esta puede ocurrir a expensas de la perfu- · sicos locales o anti depresivos triciclicos. 
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CONCLUSIÓN 3. Edmunds Suzane, Harrison Rick. Subarachnoid 
hemorrhage in a child with status asthmaticus: 

Como la hipercapnia es cada vez más aceptada en. la significance of permissive hipercapnia. Pediatric 
practica medica es importante. conocer: y entender sus critica! ca re medicine 2003, Vol 4, Nº 1:100-105. 

efectos terapéuticos; su.mecanismo de.acción.ysusposi~:. 4; Hickling Keith. Permissive hipercapnia. · Respiratory 
bles .complicaciónes1 para··faeil itar lá:identificación.'.de su• ·. ·· · .. · - Ca re Clinics cif North America; Ju ne 2002.Vol 8 Nº 2 · 

· , .. respuesta'optima:y'.su :tolerancia.;su efec::to'terapéutiw :.: . 5. . kreg_e11o.Af D.A. Swensqn E.R. The. lungan.d carbon ... ·. 
: , . puede ofrecer l:;}enefioosreales,c:mando:se hace plarieac· ·, ·: .• , ... ,. ·diÓxide.: implications for permissive and thera" 

· damenteybajo:der,tascondicibnesdír.licas.: · :. ':'. · · . peutic hipercapnia. European respiratory journal 

Aunque faltan =muchos· estudios . al: respecto/. parece 2002 Vol 20: 6-ll. 
que los efectos de la hipocapnia pueden ser más 
perjudiciales que favorables y por lo tanto una vez se 
presenta en nuestros pacientes debemos estar atentos 
para realizar una corrección gradual y no dejar que 
pase desapercibida. 
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INTRODUCCIÓN. 

,. 
EN PEDIATRIA 

Oliverio Medina, MD 
.Isabel Cristina.Casas, FT 

LA VÍA AÉREA EN EL PACIENTE 
PEDIÁTRICO 

El mantenimiento de, la ventilación,nor.mal r.equiere. 
que el: sistema :.respiratorio ·se encuemtre en la .capa-:. : , . Las alteraciones en la vía·aérea.del paciente pediátrico 
cidad. de adaptar: su . .rendimiento, en: :respuesta, a< las' · puedencausar. seria amenaza para el paciente. La espe
variaciones: de'!lá:demanda::metabólica.:Er.t:.otr.as:.pala~.·· :.: ciaLsusceptibilidad: del,niño.Jrente' a ,los~ desórdenes . . . 

. · .. bras, para· vencerlas: consecuencias.de·.una:patologíac·:•• .originados-en ·la:vfa: aerea: se .debe :á varios factores; ' 
pulrnor;iar,:que: p.udiera>interferit: con el::inter.cambim< ::.·entre:elloslas altéraCiones··congéríitas de .la vía aérea,,, .... · 

· . gaséos0;el:v:ol.umenc-corriemtejy/o la":frecuencia::respii :: . : . pues·éstas pueden:-causardificultades en-los-primeros ; ·. · ·. ·· 
ratória:deber,rtser·increméntadós~para.'asegurar ... que:.lat ·,. ,: ·.años:·.de::la .• vidá;'•Aún .cuando .exista. normalidad er:t · 
cantidad apr.opiadade aire participe.enelintercambio·; ..• · · las estructuras anatómicas;' el tamaño relativamente · 
gaseoso. La incapacidad para realizar esta función pequeño de la vía aérea pediátrica determina en el 
resulta en hipoxemia, hipercapnia y falla respiratoria. niño una posición de desventaja. 

La falla respiratoria resulta. cuando la función de La tráquea, bronquios y bronquiolos estrechos pueden 
bomba de los músculos respiratorios es insuficiente verse críticamente comprometidos por inflamación 
para mantener un nivel de intercambio gaseoso a nivel del músculo liso, aumento del volumen de secreciones 
alveolar que supla las necesidades metabólicas de la o cuerpos extraños. Los niños se encuentran en gran 
respiración celular; así mismo el desarrollo de la falla riesgo de obstrucción dinámica debido a su gran 
respiratoria en. los pacientes pediátricos se presenta susceptibilidad para adquirir infecciones (2). 

: .. como un-proceso.dinámico .. · En cornp¡:¡radón con .el.padente a·dulto, una, vez el · 

.La falla•respiratória es una causa:impcirtante·demorbi-,' ·} paciente pediátrico se encuentra:obstruido,.sti sistema 
. lidad en pediatría, ·espedalmehte en· la .etapa de la respiratoriO: tiene menor .cápaddad para .ajustar su . 
lactancia. La falla respiratoria se asocia comúnmente · . funcionamiento, lo cual resulta en anormalidades de la 

·,·''' 

con patologías de tipo pulmonar, sin embargo, existen ventilación; el paciente· pediátrico entra rápidamente 
una variedad de condiciones que involucran: la vía .. en hipoxia en parte debido a la limitada capacidad 
aérea, el sistema nervioso central, sistema nervioso residual funcional, además de una alta demanda de 
periférico y el sistema musculoesquelético las cuales oxígeno por kilogramo de peso corporal (6 a 8 ml/Kg 
pueden generar también insuficiencia respiratoria (1 ). por minuto) (3, 6, 7). 
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Vía aérea superior 

Las vías aéreas de los lactantes y los niños difieren de 
las del adulto en varios aspectos anatómicos y fisioló
gicos importantes (4). Las vías aéreas superiores de los 
niños tienen las siguientes características de desarrollo 
importantes: 

7.Las vías:aéreas.·.:deHattante .. ·:o•et niño.tienen-.·un·. · · 
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3. En los lactantes y niños de 1 a 4 áños, la laringe tiene· 
una posición relativamente cefálica en comparación 
con la laringe de los adultos 

4. En los lactantes y niños de 1 a 4 años, la epiglotis es 
larga, flexible, agosta y está angulada respecto del eje 
longitudinal de la tráquea 

5. En los niños menores de 1 O años, la zona de menor 
diámetro de la vía aérea se localiza por debajo de las 
cuerdas vocales, en el nivel del cartílago cricoides no 
distensible y la laringe tiene. forma de embudo. 

6. Un grado relativarqente bajo de edema u ob~trucción 
de la vía aérea causa una disminución·rel_ativamente 
grande del diámetro de la vía aérea pediátrica. Esta 
disminución aumenta notoriamente la resistencia al 
flujo aéreo y por tanto, el trabájo respiratorio. 
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Figura 1 ~Diferencias anatómicas en la vía aérea del pa

ciente pediátrico y el adulto. 

obstrucción de· la vía aérea superior· (cuerpo extraño, · 
croup, epiglotitis) puede causar colapso traqueal 
durante la inspiración¡ porque la presión muy negativa 
dentro.de la vía aérea provoca el colapso de las estruc- . 
turas de apoyo flexibles. 

· En -el lactante.y·el -r;iin_-o· __ ·pequeño,:1a::vía. aérea .. súbgló":_· ._·:. ·_..- :v"_ ., -·.-., , .. _ . • "_· ..... _ .. ._ ._. 
· · ·· ·· ··. - ·· - · · · d:f .... b·I· · .•· 1 .1 ... _. 1a·.aerea1n1.er1or. t1ca·es.mas.peq1:fe.na·.y.mas;. e arma. e/.y.e:car:t1_agot-;:•··,: .· : · : .. , ·-· .·... : . . · . .. ·.- . 

de,ap0yo:-,está•mfrenos:'desarroltadcr'.que:::en1,eltadulto(;.·.· .. La'tráqqea-se diyide. en.dos bronquiosprincipales,'qui€" 
·La· . .víata~r:ea:rsubg lótica: Jtien9e:·.a,-:c@la psa rse::•o:.; estrét" ,, , ' :. nes a ,su vez .?.e ,subdividen· en· estructuras· mas pequeñas : : · 
charse.si_ hay ob!itn:icciÓn,delasvías.·aéreas superiores. llamadas bronquios·. segmentarips. ESta. subdivisión· sé · 
Una reducción incluso menor de diámetro de las vías replica en el adulto hasta 23 generaciones de estructuras 
aéreas superiores del lactante provoca una disminu- - cada vez más pequeñas, creando una superficie muy 
ción clínicamente significativa del área transversal de amplia para el intercambio gaseoso. En el nacimiento y la 
la vía aérea, lo que causa un aumento de la resistencia lactancia, sin embargo, el paciente tiene solamente de 16 
al flujo aéreo y del trabajo respiratorio (Figura 1 ): a 17 generaciones bronquiales. Las últimas generaciones 

- . ' ., . . de la vía aérea, los bronquiolos respiratorios, se encuentran 
Durante la respiración tranquila, el flujo aéreo e.s 
laminac y la resistencia .a él es inversamente propor- presentes en un número relativamente pequeño, lo cual 

resulta en un área transeccional pequeña para el inter-
cional al radio de la vía_ -aérea a la cuarta. potencia. Así, 

. aún. durante_ la· respiración ·tranquila, toda disminu- ·. cambio gaseoso <2l· 

cióndeldiámetr_od;efavía ~ér~a provoca un aumento LAMECÁNICARESPIRAT-ORIAIUJRANTE . __ · .. 
exponencial de· la resistencia _al flujo aéreofdel trabajq _ LALACTANCIAY LA NIÑEZ 
respi'Íatorio~ · · · · ,·· 

La vía aérea. de los lactantes y· niños es. sus~eptible Los pacientes pediátricos se encuentran en mayor 
al colapso din_ámico en el caso de obstrucción (5). La riesgo de desarrollar falla respiratoria debido a la ines-
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tabilidad del sistema respiratorio que se encuentra 
en desarrollo (10,11). La pared torácica tiene una 
compliance o distensibilidad'aumentada y no provee 
una superficie estable para soportar el diafragrr,a y 
los músculos· accesorios de la .respiración; mientras 
que el pulmóh •inmaduro .tiene•·mayor:tendenda. al:·· 
colapso· y Ja: caja torácica ·es fádlmente,-.deformada,~· 
por lo cual Ja, capacidad:residual:funcional, (CRF) .en. 

· lactantes:menores:está·•muy. cercana:a··Ja: capacidad:.· 
· · pulmé:>naí'totah.La distribución::dedas. iibras muscuc· ' 

lares del ·diafragma resulta· también. poco ·favorable . 
en los pacientes pediátricos, ya que éstos poseen 
es'casas unidades motoras resistentes a la fatiga 
muscular (12). 

El diafragma del adulto tiene forma de cilindro above
dado, una porción de este ci.lindro entra en contacto 
con la caja torácica, de tal manera que permite 
convertir el movimiento vertical del diafragma en 
movimiento anteroposterior y lateral de la caja 

·torácica durante la inspiración (14); En el lactante el ·· 
diclfragma se encuentra más aplanado y tiene menor.·. 
capacidad de desplazar. grandes volúmenes en direc-

: .·· ción vertical;·además,tieneun área.de contacto mas: · 
pequeña con la .caja torácica; lo .cual limita la excur- · 
sión de la misma en ·el momento de la.inspiración. 

La configuración de la caja torácica en los lactantes y 
niños pequeños•. minimiza las ventajas anteriormente 
descritas debido a que los diámetros anteroposterior 

Con una alteración pequeña en la mecánica respira- y lateral de la caja torácica se encuentran aumentados 
toria, los pacientes pediátricos exhiben rápidamente (15); como consecuencia las inserciones del diafragma 
distrés respiratorio y están propensos a desarrollar están más horizontales, esto reduce el rango de acorta-
hipoventilación alveolar. A medida que la distensibi- miento del músculo de tal manera que la contracción 
lidad dinámica .disminuye, la. frecuencia .respiratoria,· ·· ... del ·mismo es menos enérgica y la ventilación menos 
y el trabajo. respiratorio aumentan; el ·incremento·. ·eficiente (Figura 2). La distensión. abdominal que 
compensatorio en· la c:ontracción del diafragma' se · . puede exhibir el. paciente pediátrico tiene .la desven
manifiesta visiblemente en los niños con movimientos,· . taja adicional de elevar la presión intraabdominal, que . 
asincrónicos del tórax y el abdomen (12). .se.opone a la ·contracción diafragmática y aumenta el · 

Durante la inspiración;.losmúsculos intercostales po-; trabajo muscular. 
nen en tensión el tórax a medidaque·se contrae con el· 
diafragma,Jo que.aumenta.el:volumen intratorácico:: .. 
Cuando·aumenta·eLvolumen~:cae:la:.presión Jntrator.á:c •, . ·. 
cica,fo queharn:.queeLairefluya•hacia:los:pulmoneS';:.; .. 

. Si :los::p.u.lmones:·:est·án::an0.r,ínalñiente~rí.g.idns~:.la~p·ar.e.d.::: · .:'"·"··
.torácica .. deformable::'.del::.Jaetante.·se.; puede,: retraer<:·· 
durante Ja i;!1spiración;:lo.qae:vue1Me menos; eficiente :·. · • 'LACTANTE 
la ventilación. Como la pared torácica.de loslactantes : 
y niños pequeños es flexible, la contracción enérgica 
del diafragma también puede causar retracción del 
tórax, de manera que aún un esfuerzo inspiratorio 
máximo no genera un volumen corriente adecuado 
(8, 9). De modo similar, los niños con trastornos neuro
musculares tienen una pared torácica y músculos 
respiratorios débiles, lo que vuelve ineficaces la respi
ración y la tos. 

La. fuerza é¡u~::: puede desarrollar· un determinado: •. 
_rnÜscÚ-lo :depende :de sú longitud er) reposo. Esta, 

. longitud de reposo en la .cual se puede desarrollar 
la máxima fuerza de contracción es definida: por la··. 
forma y disposición de cada músculo. En el caso del . 
diafragma, la longitud óptima es. obtenida a volú
menes cercanos a la capacidad residual· funcionaí 
(CRF) normal (13). 
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Figura 2. Diferencias en la inserción del diafragma, vista 
adulto y lactante. 

En el momento del nacimiento, las costillas están com
puestas en su mayoría por cartílago y se proyectan en 
ángulo recto desde los cuerpos vertebrales; como resul- · 
tado, la .caja torácica es mas circular que en los adultos 
(18-20) lotaal disminüye.la·eficiencia de la mecánica 
respiratoria .. En fos lactantes: las :costillas. están muy . · 
elevadas; esto se constituye.en.laprincip;:il razón pOr la 

· cuaLel movimiento de la'caja toráéica dÚrante la inspi
. ración :no :logra movilizar un;gran volumen corriente 
(21). ' 

El diafragma del adulto es un músculo mixto 
compuesto en su mayoría (55 %) por fibras musculares 
tipo I, es decir, fibras de contracción lenta que tienen 

~. : . , 
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alta resistencia a la fatiga; en el paciente pediátrico este 
porcentaje de fibras musculares tipo 1 es aproximada
mente del 1 O o/o en infantes prematuros, 25 o/o en recién 
nacidos a término y alcanzan una proporción cercana 
a la del adulto aproximadamente a los 24 meses de 
edad (16) lo cual convierte al diafragma.en un músculo 

- Hipoxemia con concentraciones de oxígeno < 21 %. 

latrogénica:durante procedimientos como la hemo
diálisis. 

- Causas artificiales: leucemia con leucocitosis 
marcada. 

susceptible ada:fatiga muscular respiratoria .. en .. c:ortos . Sin embargo, el mecanismo mas común que lle'(a a. 

per,iodos detiempo. hipoxemia en la práctica clínica. es la alteración de la ' 
· .. Aünque·el desarrblló detsistema: r.espir;:ito,rio:presenta "" : ·relación. V/Q:(22). Se, produce cuando la ventilación .·· 

· 1· .• ·: , .. • .. divérsasidesventaja:S·rnecánicas,~es·.necesario.recordar:::·: .. está. reducida en relación a la·perfusióri•ol.ó.,contrario .. ·.· · 
que el pacientepediátriCo.posee:un.nivel;detolerancia::.:. · .. En :el· pulmón hay regiones:.con..diferentes relaciones:· .. ·· ', .... 

importante frente a la enfermedad respiratoria;· esta. · V/Q, pues .los vértices son hipoperfundidos (V/Q = 3) 
capacidad de tolerancia está basa.da en un sistema mientras las bases son hipoventiladas con respecto a 
de compensación mecánico muy eficiente (17). El la perfusión ('l(/p.::;: 0.6).Sin.embargo,se puede esta-
comprender cuáles mecanismos intervienen en el blecer un cociente promedio de V /Q de 1.0. 
desarrollo de la falla respiratoria permite realizar un 
abordaje más racional para la instauración de cuidados 
respiratorios en el niño críticamente enfermo. 

CLASIFICACIÓNDE LA FALLA 
RESPIRATORIA 

Debido a que el propósito del sistema respiratorio es. 
proporcionar 02 y ~liminar co2 del organismo, tradicio
nalmente se han definido 2 tipos defalla. respiratoria de 
acuerdo a su causa: la falla respiratoria tipo.! o hipoxé

Esta homeostasis es sostenida, en parte, por el meca
nismo de vasoconstricción pulmonar hipóxica; 
cuando la ventilación se ve reducida en alguna región 
pulmonar se produce una disminución de la presión 
parcial de 0

2
, entonces las .arteriolas pulmonares de 

dicha región hacen vasoconstricción, redireccionando 
el flujo sanguíneo a regiones pulmonares normoventi
ladas (24,25). 

Patogénesis del shunt o cortocircuito..,. 

mica, la cual resulta cuando hay una alteración de la El shunt puede ser lntracardíaco, donde una fracción 
re.ladón. ventilación-perfusión' (V/Q). que: no; permite' ,, .. del gasto cardíé}co se dirige dire.ctamente de.derecha a . 

. , . súplin las.nece~idadesde.oxigenaciónrdel· paciente:yla\·· : . . Jzquiercla.~inp~sar por los :pulmones o.lntrapulmonar,. 
''' '·i falla respi.r:atoria.tipo.lhoJ'Yipenzapnica,:cuandó':e1.c02 ,;': cle>nde, una: P:?rc.ión· del. gé}sto~. c,ar.c:Jí¡=icd."atra\ti,esa' lo.s:' 

.. : . '. .•.. . ·:. ,qüe:resultá·del·metabon.smo:no!es·elir:lilinadoadecoac • ·. pu.lrrionessin pasar por los alveolos. "··. ·. ·. ·: · · ··, · , .·· · · . 

. ·· .. · .. : damente.del:otg?Jnismrn~22)Sih·embargq;pa~a:algunqs;. ''· :: ·El: shünt. es .el; :mecanismo. prlncipal· que explica. la .. · 
·· cientificos:sedebe. hacer:énfasis·y·diferenéiar.,otros·2.: hipoxerhia en el edema •pulmonar severo de origen 

tipos de falla respiratoria que para otros podrían estar cardiógénico y n'o cardiogénico y es la principal 
clasificadas dentro de las dos fallas respiratorias inicial- anormalidad observada en neumonías y atelectasias 
mente descritas, la tipo 111 o Post Operatoria y la falla (26,28). Un pequeño shunt causa hipoxemia signifi-
respiratoria tipo IV que se presenta en pacientes en cativa, debido a que se mezcla con sangre bien oxige-
estado de shock (23). nada, y será más severa cuanto mayor sea el cortocir~ 

· ' cuito (27). 
Falla respiratoria hipoxémica (Tipo I) 

Existen diversos mecanismos fisiopatológicos que 
p.qed.en, llevar a. hipoxe111ia, entre ellos podemos en~ 
contrar: . ·.· ,·· ' · 

.. Alterc:ición déla ve,ntilación/per(usión (V;Q). 
. . ' ' . . . . .1·' 

- Hipoventilación alveolar. 

- Hipoxemia venosa mixta (solamente cuando se 
presenta alteración de la V /Q) 

- Hipoxemia de las alturas~ 
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Neumonía: La infección del parénquima pulmonar y la 
consecuente respuesta inflamatoria con transudación 
de líquido y migración de ·células· efectoras, presencia 
de.fibrina y otras.proteínas tanto enel intersticio· como.:· 
en laJuz alveolar/conducen.desde el punto de vista de 
la n:iecánica respiratoria a una. disminución de la disten~ 
sibilidad · pu,lmorÍar y de· los volúmenes pulmonares,· 
especialmente a expensas de la .capacidad residual 
funcional. El intercambio gaseoso se ve comprometido 
en forma característica provocando grados variables 
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de hipoxemia secundaria al desarrollo de alteraciones 
de la ventilación-perfusión y de cortocircuitos.intrapul
monares como consecuencia del reemplazo del aire 
alveolar por exudado inflamatorio (29). 

Respecto al aumento de la permeabilidad capilar, 
el edema pulmonar suele evolucionar como conse
cuencia de procesos infecci~sos y/o inflamatorios que 
desarrollan hipoxia alveolar y el síndrome de dificultad 
respiratoria aguda (SORA) (31 ). El trabajo. respiratorio· se· .incrementa como. resaltado · · 

de~aumento.en"las·demandas::ventilator.ias,y:ebincre::.. .Otra.causa de edema pulmonar es la disminución dela 
• mento de las;·cargas elástic:as.gener:adas: por::.el.parén:: ... • .presión .. intrapleural. que crea un efecto de aspiración··· 
· quima .. pul~monar: enfermo. :Las':neumonías··sever.as •:" : .·sobre .los capilares pulmonares; permitiendo que· el ·· 
pueden>.condudr a insuficiencia~respiratoria:•aguda:.: · · · ·· . .líquido pase·a los alvéolos .. 

Edema pulmonar: · 

Este término indica la acumulación de líquido en el 
·"Intersticio pulmonar, en los alvéolos, en los bronquios 
.. · y bronquiolos; resulta de la excesiva circulación desde 

el sistema vascular pulmonar hacia el extravascular y 
•·los espacios respiratorios. El líquido se filtra primero 
al espacio intersticial perivascular y peribronquial y 
luego, de manera. gradual, hacia los alvéolos y bron
quios (30),.este.paso.de.,fluido produce una reducción ·. 
de.la distensibilidad pulmonar;·en la obstrucción.aérea· 
y en un desequilibrio:en.elintercambio gaseoso .. (22) ... · 

Para fines. prácticos~. el edema. pulmonar; etiológica- •· 
mente'.se.divide en.dos grandes gr.upos:.el.cardiógeno 
y no cardiógeno. 

Atelectasias 

Para lograr entender porque se produce colapso 
alveolar, primerb'se debe entender cual es el meca
nismo por el cúal los alvéolos permanecen abiertos o 
reclutados; esto se debe a las propiedades mecánicas 
del parénquima pulmonar y la caja torácica además· 
del surfactante producido por los neumocitos con el 
objetivo de reducir la tensión en las paredes del.alvéolo 

· :(32),sin:embargo.hay. dos teorias mas sobre el meca-
nismo de;accion del:surfactante:.lateoría de Scarpelli · s 

:.sostiene,q.uelas burbujas'desurfactante:actúan como 
·. tubosinternos.·,dentro de los alvéolos y ductus•alveo
iares y que .son la principai estnicturadel parenquima 
pÜlmonar (33). 

Edema.pulmonar:cardiógeno: Es· el .·edema. pulmonar .. ·-'. La. hi~ótesis .de ·Hill .. es qu; .el s~rfa.ct~n:e :cubr:. el 
.. ·•. más •frecuente.::.y:.se:•debe::a\ disfundón:cardiaca;: con. > ep~telio: ª!~eolar c~mo .una ,cera. b1olog1ca. y pr:v1~ne . 
· · ··.elevación·.de:laspresiones:ventrictilar.<izquierda;al:finaLr,~: ... la .. fo.r.ma<:J 0 ~-~ontmµa d.e. la; h1pofase :(:apa liqm~ª··' 

. de la-diástole;.aur.icular·cdel:mismo;Jado;venosa;y-,delc: .conti.nua) eli,P:!!.?:ªPdo elp~p.eLd~ la t~~s1on superficial .. ·. ·. 
. capilar .pulmonar· (30,~3J)" El:. pri'rneL· paso :en, la·.pato~,, . : ,(34; 35),.Se. r~qu,1e~e mayor 1n~est1gac1on Pélra aclarar el · .. ·, ... · 
genia. dekedema .. es::ekaumento:de:: la:•presión·hidr.os~;i :.•, · yerdader? :rr¡ec_an1smo.de ·acc1of)r .. · 

tática;o~lasobrecarga:dedíqaidos.i.Eldíquído:com.ienza :; .. :··Durante: la respiración normal; ·los::individuos:pueden ... · 
a abandonar el .espacio vascular:cuando-fa . .presión ;· ·: presentar.· pequeñas" áreas ·de colapso· transitorio• · 
hidrostática capilar sobrepasa la presión coloidosmó~ que desencadenan maniobras. antialectásicas como: 
tica. Algunas causas del edema pulmonar cardiógeno suspiros, respiradones profundas, tos y bostezos. Las 
son: lesiones obstructivas pueden generar también colapso 

Administración excesiva de líquidos. 

Arritmias 

Miocarditis 

lnsÜficiencia renal 

. · .. lnsuficien<:;ia. yentricular izquierda 

Edema puirnonár no · cardiógeno: · En esta Clase ·de 
edema pueden jugar vários factores como el alimento 
de la permeabilidad capilar, la insuficiencia linfática, la 
disminución de la presión intrapleural y la diminución 
de la presión oncótica. 
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alveolar. 

La incapacidad para mantener los alvéolos adecua
damente reclutados puede .resultar .de diferentes 
.altera ciones fisiológicas como: 

. Anormalidades.de la caja.torácica . 

• Enfer.medades:del ,parénquima:pulmonar ... 

Enfermedades de: las vías aéreas.·· 

· Bloqueo de las maniobras ántiatelectasia. 

Algunos procesos patológicos que ocasionan la aparición 
de shunt intrapulmonar ocasionan disminución en el 
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mecanismo de vasoconstricción pulmonar hipóxica (36) 

de esta manera, la falla respiratoria se presenta cuando 
el mecanismo de vasoconstricción pulmonar hipóxica 
resulta inadecuado para la magnitud de unidades alveo
lares colapsadas o en entidades como la sepsis severa, 
enfermedades hepáticas,y síndrome de respuesta infla
matoria sistémica. 

En algunas patologíéls cor,no en SORA, la. hipoxemia . 
resultá de. una combimÍ¿ión de -diferentes éat1sas' ' 
(edema, átelect~~¡fu~ y.alteradónde la:>Yas~c6pstricci6n ·. ·. 

' pulmonarhipóxica,por sepsis) '(37- 39}; la magnitud de 
la contribución de cadaiuno· de tal es factores varía· de" · ·· 
acuerdo al curso de cada enfermedad. 

El shunt intracardíaco se presenta en pacientes con 
alteraciones anatómicas como: foramen oval, ductus 
arterioso permeable y defectos del septo atriales y 
ventriculares. 

En pacientes con ductus permeable y comunicación 
interauricular, la hipoxernia arterial y la vasocontric
ción pulmonar hipóxica secundaria pueden exacerbar 
la magnitud de del shunt de derecha a izquierda intra
cardíaco1 empeorando de esta manera la hipoxemia 
preexistente. 

Falla respiratoria hipercápnica (Tipo II) 

La falla respiratoria hipercápnica· resulta de un exceso 
en la producción de coi .en situaciones como ejercicio; 

La bomba ventilatoria se encuentra influenciada por la 
acción de diversos sistemas: 

Sistema nervioso central. 

Sistema nervioso periférico. 

Unión neuromuscular. 

Músculos de.la respiración. 

Eidstén numerosas causas que pueden llevaral.paciénte · 
c:ríticamente enfermo a. desar.roll~r· falla re~piréltoria . 
hipercápnica, es importante tener en cuenta. que la·· 
mayoría de las condiciones clínicas que.conllevan.a la 

·misma son tratables. 

Disminuciónde la capacidad de los músculosrespi
ratorios. 

Alteración del sistema nervioso central. 

Aumento de la carga a los músculos de la respiración: 
broncoespasmo, obstrucción por secreciones. 

Alteraciones de la elastancia pulmonar: edema 
pulmonar, hiperinsuflación dinámica, obesidad, 
neumonía. 

Alteraciones del volumen minuto: hipermetabo
lismo, síndrome de, respuesta inflamatoria sistémica, 
aumento del espacio muerto. 

Compensación de estados de acidosis metabólica. 

sepsis; •quemaduras,: hipertermia; :falla·multrorgánka•, :·- ·.· 'La· · sepsis, alteraciones : electrolíticas, . desnutrición; 
e hipertiroidismo;;entre"\otras~> emausencia de':.una•,;.; ·. disfUhción · d~ ~:;¡a. tiroides y la• utilización' de·:,medi~ .··. 

':.·adecuada eliminación•d'el'misrno(40"4J2):.,:.' ·.· 
camentos son condiciones que se presentan ·en el · 

.. El COi' .. es . elir:ninado;.:por::rnedio· ,:de la ventilación:: ·paciente críticamente erifermoyque ·se asoé:ian .a una. -
·alveolar; durante'•Eada 'iri:Spiraeiórr la·bomba'.ventila"'' dismihudón en la capacidad.de·lós músculos respira-
toria crea una presión intratorácica negativa,. gene- torios para soportar el trabajo de la respiración. 

rancio un gradiente de presión para el flujo de volumen La razón mas común de falla de bomba para mantener 
corriente desde la vía aérea superior hasta el alvéolo. una adecuada ventilación es la sobrecarga mecá-
Una fracción de volumen de aire de cada respiración nica. Existen dos tipos de sobrecarga mecánica a los 
permanece en las vías de conducción sin participar del músculos respiratorios: 
intercampio gaseoso. 

Generalmente la hipercapnia se presenta debido a una 
incapacidad de la bomba ventilatoria para mantener un 
volumen minuto adecuadoy lograr a eliminación del C0

2 

La bomba ventilaforia' desarrolla· un trabajo determi-. 
nado que se opone a la carga mecánica, .. pero dich.a 
bomba es susceptible de fatigarse. De acue~do a lo 
anterior, la falla respiratoria hipercápnica se•¡xesenta 
cuando la carga del trabajo de la respiración excede la. 
capacidad de los músculos respiratorios (22). 

La resistencia al flujo de aire. 

La resistencia a la expansión pulmonar.al final de la 
espiración. 

Las enfermedades pulmonares(agudas.o crónicas) son 
las causas mas comunes para que se desarrolle la falla 
hipe~cápnica debido a la carga·exi:esiva detrabajo, sin 
embargo, debido a que la resistencia de la vía aérea 
también se encuentra elevada durante la espiración, 
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la hiperinsuflación dinámica que se presenta en las 
enfermedades obstructivas contribuye a aumentar el 
trabajo respiratorio. (Figura 3) 

Opiodes 
Sedantes 
Hipotiroidismo 
Convulsiones ,_ 

n:l 

Injuria de.·nervio frénico. d 
Síndrome .Gullian'-Barre ::;J. 
Miastenia gravis E· 
Tóxicidadpor aminoglicosido e·• 

::¡ 
(!J 

Relajantes + esteroides Z 
Deficiencia electrolitos 
Sepsis 
Shock 
Desnutrición 

Estado asmático 
Bronquiolitis 

Cifoescoliosis 
. Edema. 

Neumonía 
. Fibrosis intersticial 

Fiebre 
. Sepsis 

Embolismo pulmonar 
Hipovólemia · 

n:l 

l? 
n:l 
u 

. ' .·. ' . .- . . . . -

· Figura 3; E.squerria repr.esemtativ.o:de.lasposibles étiolo'-: ·• 
gías anatómico4isio/6gicás:de1a:falldrespiratoria,. · ·· · .. 

Falla respfrato:ria:postoperatoria '· · ·. · 

La falla respiratoria postoperatoria puede manifes
tarse como una dificultad en el destete ventilatorio 
en el periodo post quirúrgico inmediato o como la 
necesidad de reintubación después de un proceso de 
destete exitoso. 

Los procedimientos quirúrgicos generalmente ocasionan 
dolor, secundario a éste, el paciente presenta atelectasias 
e hipoxemia y .los medicamentos utilizados. para· la anal-
. gE!,sia (narcóticos),aumentan la. posibilidad· de 'hipoventi- .·. · 

' ladón alveolar.· . ' ' 

Los procedimientos quirúrgicos. cercanos al diafragma; · 
como en las cirugías abdominales y torácicas, 1.levan a' · 
un deteri9ro de fa función diafragmática o de los ·meca
nismos de defensa del sistema respiratorio (tos) como 
consecuencia del dolor quese presenta, de tal manera que 
los riesgos de desarrollar atelectasias, acúmulo de secre-

ciones o neumonía se aumentan significativamente. 

Adicionalmente, los gases utilizados en anestesia y los 
narcóticos empleados en el periodo postquirúrgico 
deterioran el estado de conciencia, elevando la posibi
lidad de broncoaspiración (22,23). 

Debido a lo anterior, se debe titular cuidadosamente la 
dosis de medicamentos para el manejo del dolor: dosis 
demasiado altas conllevan hipoventilación alveolar y 
aumentan el riesgo de broncoaspiÍación y dosis demac 
siado bajas pueden producir.atelectasias. · 

Falla respiratoria en el paciente en estado 
de shock 

El estado de shb2'k se presenta cuando la perfusión hacia 
lo órganos resulta insuficiente para suplir las demandas 
metabólicas de los tejidos (43). La insuficiencia en la 
administración de sustratos metabólicos conlleva a que 
el paciente entre en fase de metabolismo anaeróbico, 

· acumulación de ácido láctico y finalmente daño celular 
irreversible.. · 

Las características principales en el·estado de shock son 
hipoxia. tisular e hipoperfusión que llevan a acidosis 
láctica; el. ácido láctico se convierte en co2 y lactato, 
este aumento en los niveles de C0

2 
aumenta la carga 

a la bomba respiratoria, ya que se requiere un mayor 
volumen minuto para mantener valores de CO . fisioló
gicos; además se presenta una' inadecuada en{rega de ' ' 

.. 9 2 al diafragmél15!.stos dos factores·incrementan el riesgo. . 
de que se gerierefatiga muscular re.spiratoria·(44,45). . .. 

Así como se presenta fatiga de Jos músculos de la 
·· respir.ación;otro componente·importante es la acidosis . · 

láctica; la cual está asociada con alteraciones como la 
acidosis respiratoria, el pH desciende rápidamente y 
el paciente puede progresar al colapso cardiorrespira
torio. 

En pacientes en quienes el shock no es rápidamente 
corregido, se debe iniciar soporte ventilatorió mecá
nico para prevenir esta cascada de eventos y evitar el 
"robo" de oxígeno a los órganos vitales ya que más del 
20% del :gastoi.cardiaco.puede .• ser.empleado innecesa-
riamente por el diafragma (46). · · 

.Este tipo. de· pacientes frecüentemente :requieren .que . 
Se ·establezca ·Una vía· aérea 1definitiva como. el ·tubo· 

· orotraqueal,- ya que los .estados de• shock se pueden 
acompañar de alteraciones en el estado de conciencia 
y disminución de los reflejos protectores de la vía 
aérea. 
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CARDIOPULMO ARES 

Clímaco.Muñoz C, MD 

INTRODUCCIÓN: presión .intratorácica (pleural), que es· negativa durante 
la respiración espontánea;entanto la.vasculatura sisté

La función primordial de .los sistemas cardiovascular.. ·mica están influenciados por la presión atmosférica, 
y respiratorios coincide. en' el cumplimiento deLsumk · .. , los cambios.en la pres.ión .intratorácica asociados a la 
nistro de:Jas: requerimientos•.metabólicos.de,oxígeno··: ;; ··respiración afectan el rendimiento. del: corazón, tanto · 
(O;) nécesarios ... ·para;:preservar::la.integridad· .. estruc':..•·: .. por•cornpromiso .de ·la precarga,.·poscarga; contracti-• · 

· turaJ:y fundonaLde:células;y tejidos;-ajustándose:a.:sus.;, .•. ;. l[dad,;frecuen.cia "cardíaca; como. de la circulación en . > · 

constantes.cambios;:confor.mandmasLuna.unidad 'inte:-i<. <··general: Esto cdnlleva· a que .los ,cambios.fisiológicos.·. · 
·. · .. •grada:y-cqr:npleja:que:balancea;las1.variaciooe:s1.en; las:'. : . que.ocurrao en larespiracióo afecten Ja función cardio-· .. ·· 

.· de:manda'S7(0tporales•::Participarrde'.dii:ba re.gulaciór:r ·vascular; impacto que:seace:ntúa durante la.ventilación . 
la función miocárdica>' el-.volumen:sanguíneo•.circula~ mecánica a presiónpositivayen·enfermedades cardio~. 
torio, la distribución del flujo sanguíneo, el tono auto- rrespiratorias. 

nómico, la funci~n en?ocrina,. l~s vo!úmenes pulmo- Por tanto, como resultado de esta relación anatómica y 
nares Y l~s presiones rntratoracrcas, rn:ra~ul_monares, funcional, los sistemas cardiovascular y respiratorio no 
vasculares pulmonares y vasculares s1stem1cas._ Una pueden ser considerados en absoluto de forma inde-
fal~a en alcanzar es~a me:a de adecua?ª suplencra·~e' pendiente. Así que el entendimiento y la consideración 
0~1ge~o (~02), .ocas1onara un n:etab~l'.smo a~a.erobro, de dicha interacción es fundamental en ·el manejo de 
h1pox1a, ac1dos1s Y finalmente, drsfuncron organrca. los pacientes en estado crítico, en especial en la aplica-

La., interacción: cardiopulmonar ·corresponde . a esa·' · ción del soporte ventilator.io mecánico. como medida 
. elabo"rada ~rela.ción de d nterdependencja : existente,. . . . terapéutica: :luego; eLsoporte;ventilatorio·afectará en· ·· . , .. 

· ···. entr.e)os·sistemas•.cardiovascular'y respiratorio, repre~. ,·· ··.menor o mayor·grado no solo 1el contenido sanguíneo, . . . . ; 
sentadosprincipalmen~e por.el corazón y los pulmones, de oxígeno (CaO;),' : también el' gasto ·cardíaco· y el.· 
debido CI que. las circulaciones sistémica y pulmonar : consumo de·oxígeno (VO;¡l. Del mismo modo; las altera~ 
están en serie y comparten una ubicación espacial dones-en la función cardiovascular pueden ocasionar 
dentro del tórax, estando el corazón y los grandes ... ·compromiso en el desempeño respiratorio. 
vasos rodeados por los pulmones y la pared torácica. 
Por compartir dicha cavidad común, regida por la 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

estos trascendentales sobre el gasto cardíaco, mientras 
las alteraciones producidas en frecuencia cardíaca y 
contractilidad juegan un papel menor. 

La interacción cardiopulmonar puede presentar gran 
variabilidad de respuestas o efectos no solo de un 
paciente a otro, sino que tal variación puede presen-

importantes como tiempo de estancia hospitalaria, tiempo 
de ventilación mecánica, morbilidad y mortalidad. 

La comprensión de los principios de este proceso 
de interacción cardiopulmonar, permitirá el manejo 
adecuado de las diversas estrategias terapéuticas, 
tanto en condiciones normales como patofisiológicas. 

tarse· en. un mismo paciente en función: dektiempo. Existen tres conceptos básicos a partir de los cuales se 
según cambie: sufundón cardiovascular. y respiratoria;., ,. desarrollan los.efectos hemodinámicos de los cambios 
Los esfuerzos respir.atorios espontáneos. o .a·· través. '.. en.fa ventilación: la respir~dón espontánea disminuye 
de ventilación con presión positiva. producen;efeCtos'' ' .. 1~. :'presión 'intrapulmonar, la ventiladón. con presión 
sobre.l,afunciqncardiovascular:tanto:eff.~eposo.·.cor;no;, · .. positiva aumenta dicha presión.y la inspiración incre~ · · 
en la fase dinámica inspiratoriayespiratoria.Esta·situa~ menta .el' volumen pulmonar por.encima del volumen 
ción e.s mínima en condiciones normales Y podría ser de fin de espiración 
critica en algunas patologías. 

La ventilación(tbn .presión.positiva (VPP) aumenta el 
Las respuestas cardíacas a un mismo cambio én la ve'nti- volumen pul~6~ar por au~1ento de la presión media 
lación dependen del estado cardiovascular preexistente. en la vía aérea (PMVA), pero este aumento de volumen 
En pacientes con enfermedad cardíaca o en estado muy y el incremento simultáneo de la presión intratorácica 
crítico, los efectos podrían ser muy marcados, la respuesta (PIT) están adicionalmente en función del la resis-
se hace más compleja y puede resultar limitante para el tencia de la vía aérea y de la compliance (ditensibi-
uso de ciertas terapias dirigidas al manejo de la insufi- lidad) pulmonar y de la pared torácica.Si la compliance 
ciencia cardiopulm0nar. Las alteraciones resultantes son pulmonar y la de la pared torácica son normales o 
aún más dramáticas en niños que en adultos. En lactantes aumentan, un incremento de la PMVA no se asocia a 
y pre7escolares la disfunción ventricular pqsquirúrgica incremento en la PITy no tiene efectos hemodinámicos 
(incisiones trasmiocárdica, reparos intracardíacos, edema, importantes. Si se disminuye la compliance pulmonar, 
injuria, material protésico) puede ser muy severa; en manteniendo una buena compliance de la pared torá-
estos niños el miocardio. es inmélduro Y su compliar;ice cica, el aumento de la PMVA incrementa poco la PIT y 
intrínseca es baja. El miocardio en neonatos Y lactantes tiene pocos efectos hemodinár;nicos; pero si también se 
menores .. gener;a baja presión;;poréello grandes.,cambjos · dis~ninuye la compliance de lé;l pared torácica eHn.cre- . · · 
en la.presión intratorácica pueden lleyqra-gradiéntestras" · ! ·' .; mento de la PMVA se ·transmite.<a la PIT y .1.os. efectos. · 
murales .grandes·(~resióntrasmural =P iritracardíaca1

"' P hémodinámic'85 son importantes: .... 
pleural),ysectm.• dar:iamente un aumento dela.tensión de.:,.· .. L. " ·., t. . ·t·d· . d.· d . el c·o· mpart'1m·1ento . · · a· 11. • 1 .. 1 · t · · . .. a . pres1on .. ransm1 1 a es e... . 
la pared r:n1ocar. 1ca:; •a :ClrCU. aCICDnpU• mor:iar:y SIS emt~a, ''", , al~e~lar a ias ~en~~ 'pulmonares se ha el escrita' como , 
en el~os, t1ene·mayor:.conte~1dode:~usculo hso y es mas . el índice de transmisión (IT) y corresponde a la rela-
react1va a las alteraciones 1ntratorac1cas, aumentando la . . . ·

1 
b' 

1 
res·io' n en cun-a cap'ilar 

, . - c1on entre os cam 1os en a p 
posca.rga sobre .ambo.s ventn~~los aun , con pequenos ulmonar (PCCP), también llamada presión de oclu-
cambios en presiones mtratorac1cas y volumenes pulmo- ~ , d ·. 

1 
(POAP) 

. . , d 1 d' s1on e arteria pu manar . nares, con compromiso de la tens1on de pare y e ren 1-

miento ventricular. DELTA PCCP = PCCP de fin de inspiración - PCCP de fin 
' · ··· '· de espiración) 

Efecto del soporte respiratorio sobre la DELTA de presión alveolar (Palv): 
función cardiovascular 
~as, aplic9ciones· díni~¡¡is. de la Interacción cardiopul- · 
mOl')qí s¡:,.han s:entrado.en el ,efecto de la \(entilaciórl . 
'sobre la perfusión .regional y general,.rr:iidiendo. ta • 
respuesta cardiovascular a las presiones positivas y la' ... 
reanimación.con líquidos. . · 

Es bien conocido que las alteraciones en la fisiología respi- · · 
ratoria causan un impacto significativo en variables tari · 

DELTA Palv = presión de la' VA al fin de inspiración 
·menos la. del fin de espiración; Esta puede ser estimada. 
por uso· de la PMVA inspirada'n'lenos la esp'irada¡en :; · 
ausencia de ftUjo). De' donde se deduce que un mayor· 
IT significa más cambios en PCCP por menos cambios 
.en Palv. Se espera que a mayor compliance pulmonar 
(más cambios del volumen por menos cambios de 
presión), mayor sea el IT . 

. '1.-:42 . 

',, .. ·. 

'• .,. 
~i:·. ' 



5 I Evaluación radiológica del pulmón en pediatría 

La PCCP refleja la presión de llenado ventricular 
izquierdo cuando no existe obstrucción de la vía aérea· 
y la PIT se aproxima a cero. LasNariaciones observadas 
en la PCCP (al igual. que.en las. de :aurícula derecha.:y 
·arteria.pulmonar)·dar.antelaVP.P,·bbe'decen.primaria~y' 

proporcionaltnente,aJosicambios'.enJa:P.F[yrson.reflejo.··.'.· 
de su variación~' 
Paraobviar;estas·dificültades. y·la alteraciórrde la'medF:·; 1: 

·:·' . . ción.debido· c:i:;obstrucción~deJa·:VA: o hiperinflación:·· 
dinámica, .se •ha.:propaesto• que:la•presión. de :.llenado:'.·, 
del· VI se puede .estimar calculando la· presión. en cuña . 
capilar pulmonar trasmural (PCCPtm) restándole a 
la.rpresión en cuña pulmonar de fin de espiración el 
producto del PEEP total y el IT. 

(PCCPtm = PCCPfe - PEEPt x PCCPfi - PCCPfe / PMVAfi
PMVAfe), lo cual resulta útil en pacientes con soporte 

VPP aumenta 

. ···¡·:· 

Máximo· 

Figura 1. Respuesta hemodinámica auricular a ventilación. 

ventilatorio pues no es necesario la desconexión. aumento excesivo de PEEP aumenta tanto Ppc como 

P 1 ·b. 1 PIT f 1 d PITy finalmente produce compresión cardíaca análoga or su. parte,. os .cam .1<Js. en a . a ectan. e .esta o .. 
. heme>dinámico de muchas.maneras. Su aumento lleva ·ªla.del táponaniiento .. 

• a aumento· de la: presión .de la aurícula.derecha:(PAD) · •... ·. :.La caída.en ·el gasto cardíaco· por aumento de PEEP se 
y disminución de la·Ptm sistólica del VI, ocasionando.·· .. · ve con valores· de PAD (equivalentes a presión venosa 
reducción de los gradientes :de. presión del.retorno :·central, PVC)rnenores a 10'-12 mmHgyla.respuesta es 
venoso al VD y del VI a la circulación sistémica; produ7 muy variable por encima de estos. 

ciéndose finalmente, ·ur:ia .disminución en. le volumen·, ' • Adicionalmente,' los efectos. hemodinámicos causados 
, sanguíneo intratorádco; Contrariamente,Ja •. disminu7 ,· . por. el aumento en ·el volumen·pulmonar son: altera-
.. ción c;le _la.PIT'ai;_¡m(:ntara.el:retomo:venosoe::impedirá:: .: · ·cfón·del tono autórrómicoy .de• la r.esistenciavascular. · .·· 

la eyección delVI, iricrementando:dichovolúmen: '. ·" · ya másaltos·vo,l.t'.tmenes,.interacción mecániea. directa '· . 

· . El retorno.venosd sistémico: se .afeoa,.en•formadnversa:<'' • conelco~azón·(Óbstrucciónytaponamiento).También ·· .. · 
· mente: propmdonal-:.con:'los.:cambios· en·Ja·.PIJ.y: PAD:AL, · · . se. conoce· el refecto ~de ·aumento .deda: PIA debido. al .. 
. aumentar lasp.Ff,"dürarite;láVRP(se;incrementalá;PAD;:se " .: -•; descenso·d iafrag .máticff d u ra.ri.te•.la.i nspiración. forzada,:. , 
disminuye· el retorno venoso: y.:como consecuenda de·-: , .. ,Jo· .cual. comprime el decho. venoso. aumentando su .. 
esto, el llenado VD y el volumen latido delVD. Durante la presión y disminuyendo el retorno. 
respiración espontánea sucede todo lo contrario, pues se 
disminuye la PIT. (Figura 1) Durante la respiración espon
tánea sucede todo lo contrario, pues se disminuye la PIT. 

Retorno venoso y precarga del VD 

Como se ha mencionado, la PIT disminuye durante la 
El aumento de PAD posterior a una carga de volumen, inspiración espontánea, esto produce una caída de la 
lleva a incremento simultáneo en la presión pericár- presión de la AD e incrementa el gradiente para retorno 
dica (Ppc), lo que mantiene la presión de ·llenado: del • venoso y como consecuencia aumenta el llenado de la AD, 
VD constante. Al disminuir .el .volumen de fin de diás- .•:: mientras que con laVPP se presen.ta el efecto:contrario. El 

· tole del VD',por lél aplicación ·de PEEP· en pe~íodo ·POP·: . •.aumento en la PIT conlleva a aumento en;la PAD y altera el 
· · · .. · cardíaco;tantc>:la~PAD como la Ppc aumentan; pero la;,, .- .;gradiente.del reforrioNenoso al corazón.(presión venosa ... 

presión de llenadodeVD se·mantiene.jgual. :. · ·· - 'éentral o PVC_; PAD),·que:es·ehfactor·determinante del 

Además; se conoce qUe ·la PAD y' la presión de· llenado mismo; disminuyéndolo:y·m~~sionando_disminución. de 
del VD, no siguen los cambios en el volumen de fin de ·la _precarga del VD y en.defi111:'.va una ca1da deLvolumen 
diástole del VD. · · minuto. derecho, o sea, reducc1onen llenado del VD y en el 

gasto cardíaca (GC).Este es clínicamente el efecto hemo
dinámico más importante de la ventilación mecánica.Tal 
efecto se puede acentuar durante estados de vasodilata-

El efecto de volumen sobre la Ppc es mayor que sobre 
la PIT, en pacientes en POP cardíaco. Por su parte el 
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ción (sepsis, choque espinal, bloqueo autonómico, uso de 
vasodilatadores) o hipovolemia, en donde se disminuye 
la presión de retorno venoso sistémico. 

La ventilación también puede disminuir le retorno 
venoso por aumento de la PIA y compresión vascular, 
secundario al excesivo descenso del diafragma durante 
la inspiración forzada, · · · 

•Lecho :vascular.pulmonar1y poscarga .del:V:D'· 

El comportamiento de vasos extra-alveolares es dife
rente. Al incrementar el volumen pulmonar durante 
la inspiración aumenta la tracción sobre ellos, aumen
tando su. calibre y provocando una caída en RVP y 
por lo tanto en la poscarga del VD. (Figura 2) Tomado 
y adaptado de:Murray .JF: Circulation. ln:The Normal 
Lung.Philadelphia, W. B.Saunders; 1986:157.) 

El efecto ·o cambio predominante tanto . en · los 
:.vasos extra e intra~alveolares es la'disminüeión.de la.··· 

La poscarga:del· VD ·esta' dada fundamentalmente: por· .. RVP cuan.do la .. capacidad funcional .. residual' (CFR)' 
. la resistencia::V.ascular.pulmonar;''RVP. y·. está::influen~· .. . es normal' y.. aumento. tanto por .. encima· ·Como. por: . 
. ciada por el:volumenpulmonary la PIT;que·afectan ·. debajo de dicha CFR. Su aumento (sobredistención'.'· 
el vólumen de fin de dÍástole, la presión sistólica y la por obstrucción de la vía aérea o el empleo de altas 
impedancia de entrada de la arteria pulmonar. presiones en ~!/espirador) o disminución (atelectasias, 

Los efectos de la respiración sobre los vasos pulmonares 
se suceden a dos niveles diferentes: los vasos extra
alveolares expuestos a la presión pleural, Ppl, y los vasos 
intra-alveolares expuestos a la presión alveolar, Palv. 

edema) provd,~án 'un' predominio de las' condiciones· 
de la Zona 1 de West en donde la Palv es mas alta que 
la Pa y la PAi y por lo tanto hay aumento de la RVP. Por 
ello, todos los cambios de volumen pulmonar que se 
desvíen de la CFR normal bien sea hacia arriba a la 

El flujo pulmonar a través de los vasos intra-alveolares capacidad pulmonar total o hacia abajo al volumen 
dependen de su ubicación en las diferentes áreas pulmo- residual, producirán un aumento en la RVP, en el primer 
nares o Zonas de West. En la superior o Zona 1 la Palv es caso por aumento de la presión trasmural y compre-· 
mayor a la presión arterial (Pa) y los vasos están colap- sión vascular y en el segundo, por vasoconstricción 
sacios. En la Zona 11, intermedia, la Pa es mayor a la Palv y hipóxica.Aniveles normales de volumen corriente (Vt), 
el flujo depende del Pa y Palvyes independiente de la PAi, estos cambios en la RVP afectan muy poco la fünción . 
siendo la resistencia a la eyección del VD dada por la Palv . del VD, sin embargo, con la VPP, el uso de gran Vt, PEEP 
y no por la.presión en la PAi: Un aumento del volumen altos o hiperinflación dinámica (autoPEEP),el aumento · 
pulmonar produce un.aumento de la Pal)/ mayor la Ppl y de la RVP por constricción vascular impedirá el llenado . 
tjetermina.uril'awmentodelaprecargadel.\(D;Eh'la'inferior,\•: · del VD y puede precipitar cor· pulmonale. También 
Zona llhla.Pa es·mayora PAi y ésta a la·Pahi;t;1aciéndose.el.· . , puede oturrin,Jgual efecto en sitLi~dón contraria' de ' 

. flujo depéndi~ntedel gradiente entre.la: Payla.PAL· · muy. bajos vOiúménes con incremento dé la RVP por;· 
hipoxiay vasoconstricczión. En este c'aso, laVPP restaura 

r-~~~~~..,.....,~~~~'.""":'":..,..,,...,,;-o.,-,-.,.,..,,,-..,...,...~ '" .. '. 'el vólürrien:}i el intercambio gaseoso alveolar.' 

Figura 2. Efectos de vo/umenespulmonares sobre la resister¡~ · 
cia vascular pulmonar 

44 

La presión transpulmonar (Ptp) y sus cambios, sea por 
respiración espontánea o VPP, tiene los mismos efectos 
sobre la RVP. 

Otro factor determinante de la RVP es el tono vascular 
pulmonar que puede modificarse por múltiples 
factores, entre otros el pH y la Pa0

2
• -

La VPP puede disminuir la RVP,· no solo optimizando 
el volumen pulmonar sino .también la ventilación y la·. 
oxigenación. ·Por esta. en .el manejo de la disfunción, . 
.ventricular .derecha hay que. co,nsider'ar el .uso deVPP . 
teniendo en. cuenta el balance de·sus efectos.(reduc-. 
ciÓn de la RVP mediante la optimización del pH, laPa02 

y el volumen pulmonar vs. disminución del retorno 
venoso cardíaco). 

·.,_·· 

'{." • 1 
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5 I Evaluación radiológica del pulmón en pediatría 

Poscarga del ventrículo izquierdo Efectos sobre la precarga del VI e interde-

Para el VI las variaciones de la PIT llevan a un aumento 0 pendencia ventricular 
disminución inversamente proporcional afos cambios Los cambios .en el retorno ;venoso al VD afectan la 
en la Ptmdel·rnismo y en su postcarga;:cambios estos: precarga del.VI.en forma directa por la circulación en 
que. pueden producir.efectos·. muy..importantes :en· su.: . serie; bien sea por aumento o disminución del volumen 
rendimiento ,y ·que:se•.hacen:.r:nás .significativos:en 1eli . sanguíneo·y así de la precarga, y de.manera indirecta: 
corazón insuficiente.: . gracias a la interdependencia. interventricular, es decir; 

· ·. La postcárgá; del.VI se.·ve afectada·:inversamente .por ,· . la ci.rculación .en paralelo. Los ventrículos tienen dife-· 
·las: variaciones.'·,en •aL:PIT;.:si .se'rriantiéne.-:·corístante .·lar:•. ..r~nte anatomía Y geometría, pero están ·íntimamente · 
presiónárterial;:Pdr::tanto,'un aumento'.de:JaPIT'pódrá .··· relacion'adós, de.manera que· las alteraciones· en -la 
mejorarla eyección del VI por producción de disminu- fünción en uno afectan al otro. La interdependencia 
ción de su poscarga, y viceversa. Durante la respiración se debe a que comparten un mismo septo deformable 
espoí:ltánea disminuye la presión arterial en inspira- que participa q~,:.,la contr.accíón ventricular y, además, 
ción •por caída del gasto sistólico como consecuencia tienen masa rr\Úscular y pericardio común. Normal-
directa del aumento de la poscarga del VI, es decir, de la mente, la alta presión del VI determina un desplaza- . 
tensión de la pared del miocardio al fin de sístole (Ptm, miento del tabique interventricular hacia .la derecha 
resultante de la diferencia entre la presión intracavitaria durante la sístole. Una sobrecarga aguda tanto de 
o sistólica y la presión fuera de la. cavidad 0 Ppl).Con la presión como de volumen del VD (Figura 3) provocan 
respiración espontánea da _PIT (Ppl)·se hace negativa y .. . un desplazamiento del septo hacia la izquierda alte
la Ptm aumenta, mientras que disminuye con la presión randa. la complacencia del VI y ocasionando incre-

. positiva .. La. poscarga aumenta·más en: presencia :.de· ... mentoen .la presión intrapericárdica (Pip) que al trans-
obstrucción de la vía aérea y de patología pulmonar con rnitirse al VI impide ·el retorno venoso pt1lnionar; esto 
disminución.de su complacencia, con gran incremento explica la caída·.brusca del volumen minuto y el desa-
de la presión negativa intratorácica:Clínicamente,en el rrollo de.edema pulmonar en pacientes con hiperten-
manejo de las cardiomiopatías, la.insuficiencia mitral, _. .sión pulmonar. Durante la inspiración en la respiración 
el corazón del necinato y. en el postoperatorio .delas-. . espontánea, el aumento del volumen del VD a través 

.· .cardiqpatíasébngér'litasespdsibleiobser:vados:efectos ·• .•· d~l IJleca~i~ino:cle. interdependencia 11entricuiar por· . 
. bene~idosos .. de:la-VPP.• sobre las..funcior'les".delNI; por : . un lad.o Y. el aumento de la. poscar.ga~del• vi,. por: otro, ·· 

· .. · disminución.de lapos.carga:::.·:: , . . prodUcen la cai(;la del gasto sistólÍco:deLVL . 

• ·.· Entonces>en-:ocasiones/resulta,.:benéficm•aumentarda: _,.: · 1""'7"'."."'."'.~~~,...-,,..--,...-,...-,,..-_,_...-...,...,.....----

.. PIT puestbi•que•en::ciertas enfermedades•¡hay·dismF•'·> · 
nución exagerada: ·de 'ésta durante 1 la· inspiración y; 
además, se conoce que hay aumento del esfuerzo y 
trabajo respiratorio cuando hay descensos severos de 
la PIT. 

El uso. de PEEP y CPAP en pacientes con falla cardíaca 
puede aumentar el GC del VI por reducción de la 
poscarga del VI, a pesar .de también disminuir (en 
menor pro'porción) la precarga. Esta mejoría hemodi
nám.ica ·solo se ve en· pacientes muy comprometidos 

:.con'pobi"e fuí:ici(ln,ventriculár ·izquierda y .. con pátrón 
: réspiratoriC( inuy' ánormal . Y' marcadas' variaciones. 
negativas de la· PIT. · 

Adicionalmente, 'se ha encontrado un posible efecto••· · 
benéfico del aumento de la. PIT en forma sincroni
zada con la sístole de cada ciclo cardíaco qlié! produce . 
aumento del GC basal en pacientes con falla cardíaca 
aguda o cardiomiopatías congestivas severas. 
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Figura 3. Curva de la distensibilidad ventricular izquierda. La 
sobrecarga de volumen aguda al VD, desvía la curva volumen 
- presión del VI a la izquierda. 



Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

La VPP induce cambios en la presión de llenado del VI, 
la cual varia de fin de inspiración a fin de espiración, 
pudiendo esto ser útil para diagnosticar la respuesta a 
la precarga. Si esta variación en la presión de llenado 
no afecta el volumen latido, la presión de pulso perma
necerá constante durante el ciclo ventilatorio, en caso 
contrario .habrán variaciones en ella. Se ha demos
trado una ;correlación: positiva· entre: las. -.variaciones: 
de la presión•sistólica.y .la respuesta a.<la· precarga, sin' , 

· embargo~ recieritemente:.no ::se··ha reproducido esa· 
·correlación, por· lo tanto: la: medidóndel volumen de,fin 
·de diástole:ventriclilar..i:zquierdo1.no: es, bcierr. predic:tor. · 
de dicha respuesta a la precarga: Cuando- se comparó la 
variación de la presión sistólica y de pulso, inducida por 
la VPP y el cambio subsecuente en el GC en respuesta al 
aumento de PEEP o infusión de volumen intravascular,se 
encontró que solo las variaciones con aumento mayor al 
15% de la presión sistólica o de pulso ocasionaban igual 
aumento en el GC en respuesta al aumento o carga de 
líquidos; mientras que las modificaciones menores no. 

Con una adecuada contractilidad, el volumen de 
eyección del VI está en función del volumen de fin de 
diástole. Pequeños cambios de la frecuencia cardíaca 
o la poscarga debidos a la respiración espontánea, 
no causan gran afección de la función cardiovascular. 
De otro modo, una respiración forzada o la ventila~ 
ción mecárica si. pueden afectar significativamente 
la precarga (volumen de fin de diástole ventricular 
izquierdo) de varias: formas; Cuando· hay aumento·.de·la 

·. ·PAD··:bienseap,oraumento·de·.1a·P,JT6.:la.poscarga.deh 
VD, el retorno. venoso se~dismiriuYe; pudiendcí:dismb ·. 
.nuirse'.el:flujosahguín:eo,pulmonary él-Volt:1mende-Jin. 11 

dé diástole1delVLDitho·V.olumer:restáen.fúncióndela· ·· 
complacencia diastólica del VI y·su presión de disten-· 
sión.,la primera se puede disminuir por sobredistensión 
del VD (por desviación del septo a la izquierda, inter
dependencia ventricular) y la presión de distensión 
trasmural del VI puede reducirse debido a la presencia 
de un pericardio semirigido durante)a;'dilatación del 
VD lo que restringe el volumen absoluto biventricular 
de fin de diástole. Se sabe que el incremento en la 
presión positiva de la vía aérea puede ocasionar una 
disminución di: la presión de distensión del VI sin 

. qiusar cambios de'la;cdmplacenda diastólica, es decir, 
· si.n que halla· efecto de: interdependencia. ventrirn'.'ar 
o cambios conformacionales durante el llenado dias
tólico (usualmente el volumen diastólico del VD esta 
también disminuido), por posible limitación directa del 
influjo al VI; si11 embargo, la coexistensia de depresión 

del VD inducida por isquemia o poscarga aumentada 
(v. gr. PEEP alto, enfermedad cardiopulmonar) llevará a 
mayor desviación del septo a la izquierda y así a más 
disminución de la complacencia del VI, su volumen de 
fin de diástole y por ende, a empeoramiento del gasto 
cardíaco y la presión arterial. 

Cuando la complacencia diastólica se mantiene cons
tante, el aumento de las presiones de llenado del .VI por 
infusión de volumenpuede sobreponerse a la dismi~ 

nución en·. dichóvolunien·de fin:d.e diástole y restaurar 
·el Ge y la entrega de 0

2
; pero si ésta se· encuentra 

disminuida, el efecto no es tan benéfico por la resul
tante limitada capacidad del VD para incrementar su 
gasto. En est9·.última situación se puede minimizar la 
sobrecarga.dél VD debido a incremento en.la RVP ya 
la interdependencia ventricular, evitando sobredisten
sión de la vía aérea (bajos PEEP y tiempos espiratorios) 
y mejorando la hipoxia. 

Por su parte, el pericardio tiene una influencia mínima 
sobre la función cardíaca, pero cuando aumenta la 
presión intrapericárdica (v. gr. derrame, dilatación 
cardíaca) se producen ·importantes alteraciones en la 
función ventricular, especialmente en la función diastó
lica. Puesto que la mayor parte.del flujo coronario ocurre 
en diástole la restricción pericárdica puede .. Fompro
meter la perfusión coronaria. Este efecto de la r~stricción 
pericárdica sobre la función ventricular es comúnmente 
visto en el postoperat9rio de cardiopatías congénitas~ 

• • ' ••• 1 ,. • ' ' ••• 

·coihpr~s~~il'.: m.~~amca.d.~r <;~razóil. ·; '··· 

. A parte de la interdependencia ventricular, el corazón 

. es .. c;:9mprim.ido. mecánicamente por. expansión del 
volumen pulmonar;·si el volumen pul.manar aumenta 
de forma exagerada, puede comprimir el corazón, el 
pericardio y aún los vasos coronarios, lo que en extremo 
puede alterar el llenado ventricular produciendo un 
efecto similar al taponamiento cardíaco, situación que 
puede ser evitada empleando volúmenes corrientes 
conservadores especialmente si en el pulmón hay atra
pamiento de aire excesivo. 

· La:prec::arga delVI también se puede afectar debido a 
la·veritilación con; presión. positiva que la disminuye 
por: disminución del retorno ven?SO, reducció'n de .la/ · 
compliance diastólica o ·aum~nto de~la presió~ v.ecina. 
Como resultado si: verá una disminución del volumen · 
latido del VI. 

La contractilidad ventricular .se compromete· durante 
la respiración con presión positiva por cambios en el 
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5 I Evaluación radiológica del pulmón en pediatría 

flujo coronario, debido bien sea a disminución de la 
presión de perfusión coronaria o del flujo.sanguíneo o 
al aumento de la demanda miocárdica de oxígeno. 

El increrriento en la presión positiva de la·VA. lleva a_ 
aumento en fa presión arterial ·pulmonar y reduce.la_ · 

intrapulmonar y disbalance ventilación/perfusión indu
ciendo a hipoxia; y, además, por bajo gasto se produce 
un menor transporte de oxígeno (0

2
) y baja Sv0

2
, y en 

presencia de un disbalance ventilación / perfusión 
preexistente ocasiona alteración del intercambio de 0

2
• 

presión de•perfüsióndelVDfüna,mayor presión_:iFltra7 · · • -- • - - . • 
tcírá¿ica también afecta-la.contractilidad.pordisminuir.: '· ... Aplicaciones ye aspectos especiales-_. -
la poscargadelVD y VI y debido a-ello.elJlujocoronario•,_ __Fa/la.cardíaca: Cuando la dilatación<ventricular sobre- -
por autorreg\;llación :disminuye:.SFa .. esto:se~suma'.un. · pasa. eL punto óptimo de: la _curva. de Starling, un 
efe.eta-. :de:: compr.e5ión;::directa;.,y ·compresión' com"" • · -aumento.en el-volumen de fin de diástole .delVl·causa -
naria·por aumento de· la. presión querodea·el corazón _: -·aumento· en- la .. presión de fin de diástole y puede 
{niveles altos de PMVA), la consecuencia final puede llevar a un aumento en la circulación pulmonar y aún 
-~ér isquemia y disfunción miocárdica. Experimental- a edema pulmor:iar. Con la respiración espontánea la 
mente se ha demostrado que solo cuando la perfusión PIT {Ppl) se hadhegativay la Ptm aumenta, mientras 
coronaria del VD está comprometida previamente, la que disminuye con la presión positiva. La ventilación 
aplicación de niveles altos de PEEP ocasiona un dete- mecánica convencional incrementa la PIT y puede · 
rioro en la contractilidad miocárdica. Sin embargo, la disminuir la precarga ventricular izquierda mejorando 
ventilación con presión positiva prolongada, con o sin el edema pulmonar. Además, la poscarga del VI dismi-
PEEP puede inducir hiperinflación e impedir el retorno•. nuye por la.alta presión que lo rodea.con relación a la 
venoso y llevar a disfunción isquémica delVD. - presión aórtica y .así el :gasto::mejorará. Clínicamente, 

EFECTOS DE TiA FUNCIÓN CARDIOVAS• -
CULARSOBRE LARESPffiACIÓN. 

_en el manejo de.las .cardiomiopatías, la insuficiencia 
mitral,.el corazón del-neonato y·en el .postoperatorio · 

-de Jas· cardiopatías:congénitas es posible_ observar los 
- efectos:beneficiosos de la VPP sobre lasfunciones del 

El flujo sanguíneo de.los músculos respiratorios; consume . : VI, por disminución de la poscarga. Se .ha descrito un 
aproximadamente: el 5 o/o del totalde•oxígenoen reposo,-: · - posible· efecto benéfico delaumento de la PITen forma -
esto puede:wer:se•; incre_mentado.•:hasta:,a:. un ·.50%:-·dek,: •. si.ncronizada-.con· la:sístole que:.aumenta.el GC· en-falla-. -

- _ consumo.totalde:-oxígeno :corpóraLbajo-;situadbnes·:de;:.-., · -- :cardíaGa aguda o cardiomiopatías congestivas severas;• -.• 

• . _ -.- - , en~er~;edad Y.• a~mento:.d;e·trabajo;d~l·si.stema :r.espi'.°~;-; • óebi~:hataum~hto de la pos carga :durante ·la respira~· 
__ ·' ', tono;,~1.la capaadad:d~l:s1ste~a:cardiovascular;:permlte•:'.: ·.; dóri e~póntánea;eri ocasiones es necesario dar soporte• ' 

. . _ ---cumphr. con la:st:1ptenc1a:·desdtcha.:d~manda<aumer:itada: <: ·: 'fr1oi:rópico .para. disminuir.- lac poscarga 'Y' mejorar. el --
{como·ocmre:enestadosdeanormahdad;oJe:ve.compro~: :· .. destete de•la VPP: ·- · · · ;'···· 

miso, por aumento compensatorio del .gasto cardíaco en · 
4 a 5 veces su valor normal), los músculos respiratorios 
podrán mantener su función pero todo esto a expensas de 
la disminución de flujo sanguíneo a otros órganos vitales 
y si el corazón y la circulación son insuficientes entonces 
habrá una falla de'la bomba respiratoria; Eii tal-situación 
la ventilación mecánica puede reducir o eliminar dicha· 
deuda de oxígeno y restaurar una adecuada relación -
suplencia/demanda de oxígeno. 

El iní:ercambio·gaseoso se. ve: afectado por: ~ument~ del 
espacio muerto d:iando: hay una. disminución absoluta o. 
relativa de la perfusión y simultáneamente se mantiene 
ó se aumenta la ventilación (sobredistensión); el corto
circuito de derecha a izquierda intracardíaco o intrapul-
monar {redistribución del flujo intrapulmonar de zonas -_ 
más ventiladas a las menos aireadas); el efecto de agentes _
cardiovasoactivos, puede ocasionar más cortocircuito 

El PEEP -también puede ayudar por' aumento en la 
poscarga del VD {siempre que no sea excesivo e impida 
la eyección del mismo). El uso de PEEP y CPAP en 
pacientes con falla cardíaca puede aumentar el GC del VI 
por reducción de la poscarga del VI, a pesar de también 
disminuir {pero en menor proporción) la precarga. 

Taponamiento.cardíaco·o pulso paradójico: _En .el tapo-
: namiento; cardíaco : yc:con::enfermedades· .obstructivas 
·crónicas.severas:· (v.gr:asma) ·.hay.;disminllción marcada" : 

: ,. ·del volumen latidodelVLy la presión aórtica{> 1 o mmHg) -
durante.la:jnspiraciónespontánea :{lo: cual -~010 ocurre -

. de manera··muydeve--:en--condiciones-normales),-esto es 
debido a la interdependencia ventricular (con aumento 
de la precarga del VD durante inspiración y disminución 
del tamaño y llenado del VI). La VPP convencional podría 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

ser beneficiosa al producir un adecuado mantenimiento 
de la precarga (que se puede reducir por ella) y esto es 
gracias al efecto de disminución de la poscarga y de los 
cambios geométricos del VI. 

Postoperatorio de cirugía cardíaca: En las cirugía de 
Glenn y Fontan (o uniones cavopulmonares) el retornó 
venoso.a las cavas y a.la arteriapulmonarse incrementa 
durante la·inspiraeióh espontánea,aumentando el flujo 
pulmonar! dependiente de lapresiónvenosa: 

La. VPP tiene· el éfectq· contrari~ .y puede aumentar 
la resistencia vascular'.pulrrionar1• a :volúmenes ·.altos· 
e impedir el flujo sanguíneo al pulmón, todo debido 

,t}.!' 

coronarios, lo que en extremo puede alterar el llenado 
ventricular produciendo un efecto similar al taponamiento 
cardíaco, situación que puede ser evitada empleando 
volúmenes corrientes conservadores especialmente si en 
el pulmón hay atrapamiento de aire excesivo. 

Un posible efecto de restricción pericárdica sobre la 
función ventricular se ve frecuentemente en el posto
peratorio de las cardiopatías congénitas, especial-· 
mente. con disfunción del VD secundario a hipertensión 
pulmonar y en corazones dilatados por edema miOcár- · 
dico secundario ·a by pass cardiopulmoiiar prolongado. 
En esta situación resulta útil dejar el tórax abierto como · 
mecanismo para mejorar la función diastólica. 

al aumento de la presión intrapulmonar. En estos Enelsíndrome.q~cjificultadn:!spiratoriaoinjuriapulmonar 
pacientes el efecto desfavorable de la VPP se puede aguda (SORA o'.IPA) hay una marcada desigualdad entre la 
disminuir por uso de volúmenes tidal bajos, tiempos ventilación y la perfusión, más disminución de la compla-
inspiratorios cortos, PEEP muy bajo o no PEEP Y modos cencia pulmonar y del volumen de CFR. Adicionalmente, 
asistidos y más aún sincrónicos. Por otro lado, la conse- se presenta hipertensión pulmonar en muchos casos, que 
cuente disminución de la poscarga del VI puede lleva a aumento de la poscarga y a la dilatación del VD, lo 
resultar un poco benéfica para estos niños; esto puede que puede afectar el VI por interdependencia. También, 
optimizarse asociando el uso de inotrópicos, vasodila- debido a la hipoxemia, puede verse afectada la contrac-
tadores y realizando un destete de ventilación mecá- tilidad. El uso de PEEP alto como estrategia de manejo 
nica Y extubación temprano. puede resultar en diversos efectos. Enáreas de colapsó 
En la disfunción derecha (tetralogía de Fallot, este- mejora la complacencia y el intercambio gaseoso, pero en 
nosis pulmonar, Fontan) que es muy dependiente de la áreas normales, por sobredistensión (sin aumento propor-
precarga es conveniente tratar de favorecer la respira- cional del flujo), puede aumentar el espacio muerto.En tal 

. ción espontánea en la medida de lo posible o al menos caso, se recomienda el uso de adecuado soporte hídrico e 
utilizar modos ventilatorios con la menor presión inotrópico y vasopresorpara contrarrestar ésta situación. 

. ''·' 

. . ~' ... 
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~edia eje la vla aérea(presión de sopmte;VMI:). Sepsis yChoqu,e: El aumento en la PITocasiona disminu- · .. ):!'' 

· E.n hipertensión .pulmonar, la: .VPP puede disminuir· .. -' dónde lapre2Mg~delVDyen el ga~to cardíacó{GC) lo .· 
Ía RVP, no solo optimizando· el· volumen pulmonar ·, ' que se puede aumentar durante estados de vasodilata"' 
sino también .la ventilación y fa:oxigenación;·pero fas·· · ción :(sepsis; choque espinal, bloqueo autonómico,. uso.· 
presiones altas pueden ser desfavorables por disminu" de vasodilatadores) o hipovolemia,en donde se dismi-
ción del retorno venoso cardíaco. Luego, en el manejo nuye más la presión de retorno venoso sistémico. 

de la disfunción ventricular derecha. hay que consi- La hipovolemia y sepsis se asocian a disminución en 
derar el uso de VPP teniendo ~n cuenta el balance de la precarga y el gasto cardíaco, haciéndose necesario 
sus efectos y que se puede minimizar la sobrecarga del un mayor soporte de líquidos y agentes cardiovasoac-
VD debido a incremento en la RVP Y aJc:i. interdepen- tivos cuando se utiliza VPP en estos pacientes, ya que 
de11cia ventricular, evitando sobredistensión de la vía se puede empeorar la presión de llenado y precipitarse 
aérea (utilizando bajos PEEP Y tiempos espiratorios) Y el colapso vascular. La VPP aumenta el gasto del VI por 
mejorando la hipoxia. disminución .de su poscarga,.pero este efecto se puede 
Si el, volumen pulmonar aumenta de forma exagerada opacar por la marcada .disminución de la precarga. 
pued~ comprimir el corazón;.el pericardioyaún los vasos. , 
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5 /Evaluación radiológica del pulmón en pediatría 

GLOSARIO (CONVENCIONES) 

VA= 
VM= 
VPP= 
AD= 
Al=· 
vo= 

vía aérea 
ventilación mecánica 
ven ti la ció n. (mecánica), con presión positiva. · 
aurícula. derecha:.•. 
aurícula' izquierda; .. 

· ventríCulo.derecho. • ·· 
· VI= . ventríeuloizquierdo:· .. · · • · 
· ·P.IT:=·~- presión~ihtratorá:cic::a~{o~·ple.ural)'..:: . .:-..-~ .. . ;···r' 

Ppl = presión-.ple1:1raf·· · · · 
Pip = presión-intrapulmonar 
Ptp.:= presión traspulmonar 
Ptm = presión trasmural 
PIA= presión intraabdominal 
PAD = presión de aurícula derecha 
PAP = presión de arteria pulmonar 
POAP = presión de oclusión (cuña) de arteria pulmonar 
PAi = presión de aurícula izquierda 
Ppc = . presión pericárdica 
PMVA 
o Paw =presión media•deda VA 
PIP o 

mecánica en pediatría. De Carvalho WB,Jiménez HJ, 
Sasbón J. Eds.Sao Paulo 2001. pp 123 - 137. 

3. Teboul JL, Pinsky MR, Mercat A, et al. Estimating 
cardiac filling pressure in mechanically ventilated 

· patient with hyperinflation. Crit Care Med 2000, 
28:3631. - 3636. 

4: ··Meliones JN. The effects ofrespiratory support on 
the cardiovascular system; In: Current Concepts in 
Pediatric Critica! Care 1999.pp 28 -35 ... 

. 5. 
. . 

· Meliones JN, Nichols D, Wetzel RC, eta l. Periopera-
tive management of patients with congenital Herat 
disease: A multidisciplinary approach. In: Critica! 
heart diseasé.in infants and children. Nichols D, 
Cameron DE;"Greeley WJ, et al, Eds St: Louis, 1999, 
pp 553- 580. 

6. Meliones JN, Martín LD, Barnes SD, et al. Respiratory 
support. In: Critica! heart disease in infants and 
children. Nichols D, Cameron DE, Greeley WJ, et al, 
Eds St. Louis, 1999,.pp 335 -367; 

7. Miro.AMiPinskyMR:Cardiopulmonary interactions. 
· .··1n:PediatriclntensiveCare:FurhmanBíZimmerman, 

. Eds~ 1998:.pp.250 -262. 
PIM = ·presión inspiratoria pico.o máxima (o de fin de. 8 ~ . Zellers TMí Luckett PM. Cardiopulmonary inte-

inspiración) ractions, In: Essentials of Pediatric lntensive Care. 
PEEP = .. presión positiva·en fin·de·espiradón ' . Levine.DL;Morris FC, Eds .. 1997.pp 175 -182, 
Pal v.= presión alveolar· · 
IT= . índk:ede:trasmi.Sión:·:· .. :· 9.. Romand JA,5hi W, Pinsky. MR..Cardiopulmonary. 

·· fr= . fin de inspiración.;.:.• , . effects of positive presslire ventilation during acute · ... 
fe= ... fin de•es¡::ifracióm:· .. ..-.. lung injury:Chest 1995;108:l04J . ....: 1048.: · .· 

· GC='= .... gasto:.cardíaco:'.:.: ·· 1 O. Pinsky. MR,VincenUL,. DeSmet·JM~ Effect:of pqsi~ ··• . 
. ,,, ·.··· ·.· VS':,·. :;volüinernsistóliC:o;rstroke;latido~.o·de¡eyeccióh:.·.:···· : .·. ::.:tiVt:-':ei:id~expiratory pressure:.On.right,ventricular 

· RVP = · resi.stencia:vasct.1lar.pulmonar.:-:, . function en man:Am Rev Respir Dis 1992, 46:681. 
RVS = resistencia vascular sistémica - 687. 

; 
,': 

D0
2 
= entrega, aporte, suplencia de oxígeno 

Ca0
2 
= contenido arterial de oxígeno 

V0
2 
= consumo de oxígeno 

0
2
= oxígeno 

Vt = volumen tidal (o corriente) 
CFR = capacidad funcional residual 
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. . DE 
GASES ·SANGUÍNEOS 

INTRODUCCIÓN 

· .. Un examen.practicado en.un hospitakde .enseñanza 
mostró que el 70.%de los profesionales de la salud que .. · 

Osear Cañas, MD 

.. medida de· las .. cantidades de.estos.gases en la sangre 
·· que .ha salido defos pulmones y.que se entregarán a 
·los: tejidos ·del· .cuer.po .porel·sistema arterial. · 

participaban·afirmaban que,eran conocedores ·en los· · ComO'tomar los .gases 
.... d~sórdenes:debesta.do:'.ácidoi:base;y.-:que::n0mecesita-::· 1 · Es.'rriúy ii'npoitante:tomarmuy.bien' laS' muestras:que.·; · · · 

.. ' rían ninguna·ayuda:;en•:la: interpf¡:tacior;i::de::los::gases:;:' . se'váfr ácprócesar,: ;: ; .. •, . 
. · de sangre arter.ial{ABGs)(Entornces:se dieror.rnna;ser.ie:··1. , .. ,: . · ·· ··; ·;:.·· . · ·· ·. :· 

. de medidás:.:de:éABGa:interpr.etar;;..y.solamente .. :·inter~ "•: 'Típoae jeringas:fa1 realidadhay ;poca. diferencia·entr.e .: · 
. pretaro11«cor.rectamente,;el1:-:.40%.•de.•;las"rnuestras:. de·.;: · 'tomarla muestra' en.jer.inga:de.vidri.o·o. de.plástico;en ,· · .. 

la prueba.:Uh':exar:nen:·eri~otro'.hospitaf:de•enseñ:anza::: ·. 'cúantér a su influencia .en el resultado de' la PCOi y el 
revelóquefas interpretaciones incorrectas :d~ la ·ácido;:, ' .. • pH:· Se ha .observado que la PO~ cae más rápidamente 
base condujeron. a los errores en el mane Jo de los· en jeringa de plástico cuando la Pa0

2 
es mayor de 400 

pacientes en un 50% de las muestras de ABG que :e mm Hg, sin embargo esto no tienen significancia en 
analizaban, Esto puede causar problemas en el manejo condiciones clínicas. 
de la ICU, donde 9 de cada 1 O pacientes pueden tener 
un desorden de la ácido-base. Este' capítulo presenta 
un acercamiento estructurado .a las interpretaciones 
de la ácido7base basadas en un sistema deJas .reglas · 
bien definidas que se aplican.al análisis de ABG 

Vólumen a tomar: El procesamiento se realiza normal- · 
mente en microcapilares que requieren apróx. 0.1 mi, lo 
cual-indica que con l ml es suficiente para enviar al labo-
ratorio. · · 

. . . 

·· .. · TEORÍkPHDKl.iOS.GAS.ES~DKSANGRK •. i,. ·• Anticoag11/antes:' Para·:procesar la «muestra correcta-

ARTERIAL ··mente •se· requiere ;sangre."entera'f· (No" coagulada· ni 
.·.· separadahyademás·que:nose.obstr.uyan·-los capilares"· 

El propósito fundamental de los pulmones es mantener.<: de la máquina; Por tal motivo se requiere anticoagular 
el ambiente interno proporcionando el oxígeno Y elimi-.. la muestra. El anticoagulante que menos altera la 
nando el bióxido de carbono. Por lo tanto, la prueba más· . muestra· es la heparina, sin· embargo en grandes canti-
importante de la suficiencia de la funcion pulmonar es dades afecta la determinacion del pH, Peo;, PC0

2 
y HB. 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

El pH de la heparina es apróx. 7.0, además la P0
2 

y la 
PC0

2 
son cercanas a las encontradas en el aire ambiente, 

lo que puede modificar el valor de los gases si se usan 
volúmenes grandes. 

Está demostrado que 0.05 mL de heparina son sufi
ciente anticoagulante para 1 mL de sangre (dilucion 

vamos a interpretar. Igualmente a pesar de tener la 
muestra refrigerada se siguen produciendo cambios, 
aunque más lentamente. Por lo anterior, es mejor no 
interpretar gases cuya muestra no haya s.ido proce
sada en los siguientes 20 min, desde el momento en 
que fue tomada. 

... 1 /1 O). 5e. recomienda .. entoncesdavar una·jeringarde3'-. · 
5 ce cbh aguja;·con 1 mi ·de faeparina y lue.go ·vaciarla, Los. conceptos básicos:. La concentracion del ion de. 

· · · . .. hidrógeno [ W l. en líquido ex.tracelulac5on deter-. completamente; · El .. espacio muerto : de:Ja\ jednga .. . . . . . . . . . 
contendrá la cantidadque se necesita; : .· . minados .por el equilibrio. entre la presioii. parcial del .. 

Condiciones anaeróbicas: l:.a Peo; en el "aire .ambiente ·.· · · 
es casi O mmHg y el P0

2 
es de 150 mm Hg. Si se dejan 

burbujas de aire con la muestra de sangre se estable
cerá un gradiente que llevará a la disminucion' de la 
PC0

2
, a un aumento del pH y a que la P0

2 
se aproxime 

~ 150 mm Hg. 

Se aconseja entonces descartar las burbujas (Si son 
muchas es mejor desechar la muestra) y sellar inme
diatamente la jeringa con una tapa para evitar estos 
problemas. 

bióxido de carbono (PCO) y la concentrélciori: del · 
bicarbonato [HCO) en.el líquido. Se expresa esta rela" 
cion como sigue: 

Usando un PC0
2 

arterial normal de 40 milímetros de 
mercurio y una concentracion normal del suero HC0

3 

de 24 mEq/L, el normal [ H+ ] en sangre ar.terial es 24 x 
(40/24) = 40 nEq/L, se nota que [ H+] en líquido extra
celular está expresado en los nanoequivalentes (nEq) 
por litro. Un nanoequivalente es una millonesima de 
un miliequivalente, hay millones más de sodio; doro, .. 

Muestra arterial: Púede tomarse la muestra .de cual- y otros iones medidos en mEq que la cantidad de 
quier arteria (pedi~, femoral, radial, braquial, etc.), sin iones de hidrógeno. Porque los nanoequivalents son 
embargo, dada la·s condiciones de la arteria radial un término incómodo, [ H+l se expresa rutinariamente 
(Superficial, con buenas colaterales, pocas venas adya~ en las unidades del pH, que son derivadas tomando el· 
centes) ésta se considera la mejciropcion. Es importante logaritmo negativo (base 1 O) del [H+ ] en nEq/~.):Jna 

., hacer: el test:deAllen,cque:permite.descubrir:• sLexiste.:,·: '. cohi:enfraéionnórmal·[ Wlpé40 nEq/L'corresponde a 
· .. ·alguna. arteria dominante· entre las que,iconforman.;el :: .: · un pH de·?:Aq~:porqUe el. pH es,ü1{logadi:mo, n'egativo· 

arco profundo {En .1+2'.% de.las<Veces· se. encuentra:que · :. . dei [ ·H+ J, lo~'cám bios' :en el pl-f' sé relacionan inverso . 
e.1 arco palmar·profundo está·exc::lusivar'nentedr.rigado'.: confos cambios eri rH+] (e:g., una dis.minudon del·pH . 
por la arteria.radial)~ •. : · · · . · se asocian a un aumento.en [ H+ ]). · : :::' · · · 

La técnica de puncionimplica asepsia adecuada, Po5te~ 
riormente se debe realizar presionen el sitio de puncion 
por apróx. 2 min. Para evitar sangrado y/o.hematoma, 

Si el paciente tiene una arteria canalizada, se toma 
·directamente la muestra con la jeringa preparada desde 
una "llave'.' de tres vías habiendo pr:eviamente.retirado: 
y desechado (o guardado en otra jeringa para luego 
"transfundirle" nUevamente) entre 5-6 veces el volumen 
contenido· en la tubuladura e~tre la llave y la cánula.· 

· Tie~podeprpce~a,r'iierl,to:yalmacenamiento: .La sangre: 
como·:tejido ·ViVO:·continú¡:¡· SiJ,·rnetabolismo,· .. poÍ<lo ·. 
tanto consúme o2 y . .produce C02; si·no se c;onservan ,· 
la muestra inmediatamente en un ambiente adecuado. 
(4°C) para disminuir su metabolismo, se producen. 
cambios marcados en los valores de las variables •que. 
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Observe que como el pH disminuye de su valor más.alto 
(7.60), la cuesta de la curva aumenta progresivamente. 
Así, como el pH disminuye, un cambio progresivamente 
más grande ocurre en [ H+ ] asociado a un cambio dado 
en el pH. Los números sobre la curva indican el cambio en 
[ H+] asociado a cada cambio de 0.1 unidad del pH. Sobre 
la gama normal del pH a partir del 7.36 a 7.44 (indicado 
por el área sombreada en la figura ·1 ), el cambio de [ H+] es 
menos de 10 nEq/L(éstedemuestracómo[ H+] es firme
mente controlado). En el extremo ácidotico de la curva, 

·el cambio'errla cóncentracibn-deTH+l está' ínás alto (el' 
triple) que en el extremo alcalbtico de la .cur\tá (20 nEq/t 
contra 6 nEq/L por Q.l unidad del pH,respectivamente). 
Por lo tanto, las consecuencias de un cambio dado en el 
pH dependen del estado subyacente de la ácido-base del 
paciente. 

;· 
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6 /Análisis de gases sanguíneos 

La estabilidad del pH extracelular está determi
nada por la estabilidad del cociente · PCO/HC03• 

Manteniendo una, relacion constante·PCO/HCO:, .se · 

_·PUNTO FINAL: CONSTANTE PCO/HC0
3 

RELACIÓN 

mantendrá:: un .pH extracelular·constante:: Esta·es·fa - Tastorno 
. base ·para, :los , cambios; ·.primarios•.y, compensatorios::: . · .. : áCido~base.~ ·· : Cambio,primario · .·, 

Cambio 
compen8atorio 

. del.,estado:: ·áddofüase:.demostrados:c:en"1.'la:.figura:·,2: .:.::- .. :,;,;,.:.': .. ::··,, .. . ·.:, .· · 

' : Cuando. 'Un distt:lrbio-zprimar[o; deAa,·:ácido'-base! altera;';~ : '' '":'.';Acidosis'.".>.'.: ' ' A; ' ' pco .. 2·, ... · ' .. ·.·A.,' ·. :. ' _H .. ,, co3.' 
un component~;del:·cociente;'PCO/HC03;· 1a respuesta.'.:,, : ' ' ' :Respira~oria: : T>· ' •' T 
compensatoria,,alter.él:,el:otro·compor.rente·1en'.:laimisma=:¡,;::: .. :. ,: ii:·0Ai .. 'ii!·· :::'.:~,: · · · · · · ·• 
dir.eccion para·mantener constante ·el cociente PCO/ · ·. . ·R.~s;ii~t~~~ , . ·:· PCO:;; ... :+ · '~C0 3 
HC03• Así, cuando el desorden primario es:metabólico ·· ' ... :.:' .... 
(es decir, un cambio eri HC0

3
), La respuesta respira- Acidosis ...L 

to ria en el sistema de control ventilatorio proporciona .· . MetábóUca ti'\'.,.: -.· . HCO~ ' ' 
la compensacion para los disturbios metabólicos del >: 
estado ácido-base, y la respuesta es rápida. Los cambios Alcalosis ' . A. . 
en la ventilacion son mediados por los quimiorecep- · Metabólica T · 
tares sensibles a la concentracion de H+ situados.en la 
carótida, Una ácidosisrnetabólica excita los quimiorre- · 
ceptores ·einicia un ·aumento:rápido.enda.ventilaciony.' 
una disminucion de;.Pco; arterial. .Una alcalosis·rneta-' . 

. bólica silencia· los· .quimiorreceptoresy produce··una 
disminucion pronto.de-Javentilaciony del aumento:en · 

Figura 2. 

· . PCO~ arteriaL Cuando estas.respuestas ventilatorias son .. 
completamente funcionales,. el PC0

2 
compensatorio, o 

. previsto; arterial.sepuede:definir.-según.las·ecuadones:. · .Alcalosi~ :: : : · · . ·: . , .··, 
demostradas.en la.tablaJ .. · · .·. !l'létabólica , ' . ?:·26'. 

- La-·· compensacion ··metabólica·: efectuada;' principal~·' r' A 1 Pi~6~i~-~~~P[~~toria~ '_Í(P;PP~~4tjJ:·:\· 
,:'mente; por.'el:sisterna renal ·ant~:las'.alteracibnes.•r.espi~:J:,' ,·, ~~~,9.?,?,~.s./,¡:'_;.,,\~;:::·:>';i:·, zw2:~l~6/,: 
ratoriasdel·estado::ácidb'-'base'ajustan:la·:r.eabsorcioff'':' ,· -~9i99~is:re~pir~t?~i~r: J(.,,, '.:~-:,.,,,1 : 

'.' .. --··------'-----··--·---··· 

.... , 

j+·.pco2· 

· • HCO;em]oScmbol~próxi~ales;LaácidOsi; respi™dria•· •.. •$~f ~~~i!~ 3 d~!i' ;_1:
1 

.• 2
3

.~I: .• _.+ •. ~.: .• _ •• ,.
2

2 ~ 4-_·.¿·C····-~-·O·.·~·t 100 :respiratoriácrónfoa . 
20 f-..,,-,.-"--..,.-,..~~,-.,-'-;-,-,,.-,,,,,,-"""""'"-"-'-.....,.:..;_;_"'"""'~.:.C,,.+.;;;~ 

Datosde,Kellum JA',·pét~rlTlinantes del ph:saiigUíneo •. -· 

IH 11 
(nEq/L) GO 

20 

f' 

17 
DIH 11 per0.1 µH Unil 

13 

··' .\ 

7.0 7.2 
pH Urnts 

Figura 1. La relacion entre la concentracion del ion dé hi~ · • · 
drógeno [ H+ J y el pH. Los números sobre/a curva indican · · · 
el cambio en [ H+ ]asociado a un cambio de 0.1 unidad : -~ 
de/pH.EI área sombreada demuestra la gama normal del 
pH en líquido extrace/ular. 
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Ventilación mecanica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

estimula la reabsorcion HC03' qui= aumenta la caneen- Regla respiratoria primaria 3 de los desórdenes: Un 
tracion del HC0

3
, mientras que el alcalosis respiratoria desorden respiratorio primario del estado ácido-base 

inhibe la reabsorcion HC0
3
, que disminuye la caneen- esta presente si el PaC02 es anormal y el cambio de 

tracion del HC0
3

: Sin embargo, la respuesta campen- PaC02 y de pH estan en direcciones opuestas. Así, una 
satoria en los riñones no es inmediata. Comienza a ácidosis respiratoria primaria esta presente si el PaC02 
aparecer solo sobre 6 a 12 horas y aumenta ler:itamente está sobre 44 milímetros de mercurio y se disminUye el 
sobre los .días siguientes,·Debido! a este·.retraso,enJa. pH arterial, mientras que una alcalosis respiratoria esta 
remuneración .renal,. los desórdenes respiratorios del .. presen.te si el· PaC02 .está debajo de 36 milímetros .de 
estado ácido-.base .s<= clasifican como: agudos'.(antes rnerc:urio y el pH arterial se aumenta.Si se identifica un . ·. 
de que la remuneracion 'renal. comienza) y crónico'.;'' ' desorden respiratorio, primario .del ,estado· ácidócbase, ,, 
(despuéS'·de·.que· la ·remuneracior:rrenal .se desarrolla · pr6ceda,a la regla 4: ·. · . · . 
completamente; · 

LAS REGLAS DE LA INTERPRETACION 
DEL ESTADO ÁCIDO BASE 

. pH = 7.36 a 7.44 
PC02 = 36 á 44mm Hg 

... · HC03 ::: 22 a 26 mEq I L 

El acercamiento que sigue se basan en tres variables 
del estado ácidocb:ase: pH, PC02, y HC0

3 
· 

·Regla 4. El cambio previsto en el pH (determinado 
usando las eq1aciones en. la tabla 1) se utiliza para 
determinarsé'~l/~i desorden respfratorio es ·agudo· o. 
crónico y si un desorden metabólico sobrepuesto del 
estado ácido-base está presente. Si el cambio en el pH 
es 0.008 vez el cambio en PaC02, el desorden respira
torio es agudo (no compensado). Si el cambio en el pH 
es 0.003 a 0.008 vez el cambio en PaC02, el desorden 
respiratorio se compensa parcialmente. Si el cambio 
en el pH es 0.003 vez el cambio en PaC02, el.desorden 
respiratorio es crónico (compensado completamente). 
Si el cambio en el pH es más de 0.008 vez el cambio 

Regla metabó/icc¡ primaria 1 de los desórdenes: Un en PaC02, un desorden metabólico sobrepuesto de la ·:'"·· 
desorden metabólico primario del estado ácido-base ácido-base está presente. Por ejemplo, si el PC02 ha . ' .. 

aumentado a 50 milímetros de mercurio, entonces 
esta presente si el pH es anormal :y el cambio pH y PC02. 
en la misma· «:lireccion;, Así;. una· ácidosis metabólica , yna ácidos is respiratoria aguda tendría una disminy-
primaria esta presente: si el pHarterial·está ;por:debajq, .· cion del pH(0.008 X 1 o milímetro de mercurio) de 0.08 

· · únid~d., d.el P.1;1,,,_u.: .. na á. cidosisresp,ira~o. riácrÓnica terid.ría de 736y si disminuye el'PC02 arterial'(PaCO;l; mientras · ·· · · · 
que una alcalos.is·rnetaból.icaprimaria.•esta : presente... Uli cambio en el' pH (0.003 X 1 O milímeVo mercurio) de.· .. 

o. ~o. 3 unid. ad d.· .el. pH. , y un. a. á. c.id.osis r~spiratoria .. pa. rcial-. · 
si el pH está..sobre·'?.44 Y.• el. PaC02' ;se aümenta.:Si 5e": ·. · 

mente compensada tendría un cambio en el pH_entre 
identifica un desordenmetabólko primario del·estado ' · 
ácido-base, proceda a la regla 2. 0.03 y 0.08 unidad del pH. Si la disminucion del pH es 

mayor de 0.08 unidad del pH, entonces una ácidosis 
metabólica sobrepuesta está presente. 

Regla 2: Un desorden respiratorio sobrepuesto al estado 
ácido base esta presente si cualquiera de las condi-

Regla mezclada 5 de los desórdenes. (Ácidosis y alka
ciones siguientes están presentes. El ~C0 2 medido 
es. normal. El PCQ

2 
medido es más alfo'que el pco

2 
losis) Un.· desorden mezclado del estado ácido-base 

previsto (éste indica una ácidosis respiratoria sobre- esta presente si el PaC02 es anormal y el pH esta sin 
) El PCO d d 1 cambios o es normal, o si el pH es anormal y el PaC02 

puesta.. 2 rrie.I 0 esmenos que e PC::02 previsto esta sin cambios o es normal. Esta regla. se basa en 
(éste indi~a un·.alcalo.sis respiratorio sobrepuesto); Así,. · · 
una :vez :q~e se''h~ya. ide'ntificado Un desorden nieta- el hecho de que. las respuestas compensatorias al 

'' bólico primado~· la ecua'cion :a·prop¡ada: en 'la tabl,a ,l ' ' ' . desorden primario. del estado ácido-base·no .¡corrigen 
· · · totalmente la anormalidad' p,rima~ia>Por lo tanto, si· 

· se debe utilizar para definir el PCó2 que ·espera con i~ · 
remuneracion' respiratoria completa;Siel PCO:{rñedidc( . e!' PaC02 es 50 milímetros de' mercurio y el pH es de 
está sobre 0 debajo del pco

2 
previsto, un'desorden·. 7.40; el cambio compensatorio en el pH es más que 

(metabólko y· respiratorio) combinado del equilibrio , esperado, indicando que haya un alcalosis .metabólico 
ácido-base está presente. . . · · además de la ácidosisrespiratoria compensada . 

. 56 

'i '~ 

',1 

. "/ 

,: 1 



61 Análisis de gases sanguíneos 

Con estas cinco reglas descritas se pueden aplicar a la cuando se cambian los términos: La relacion (UA - UC) es 
interpretacion de ABGs., recapitulando la interpreta- una medida de la abundancia relativa de los aniones no 
cion comienza con el pH arterial ACIDEMIA si el pH está medibles y se llama el AG. Los determinantes los aniones 
debajo.de 7.36, luego comprueba el PC02 y sigue de y los cationes que contribuyen al AG se demuestran en 
la forma siguiente: Un·PaCO,_ bajo o normal indica una· la tabla 2. 

ácidosis:, metabólica primaria'.' (regla l). La ·diferencia · Las proteínas del plasma son: la. fuente principal de .· 
· entre ·~l'PaC0 2 medidci:y previsto·entórices·se·.utiliza-.. · r~s ahiohes: no medibles,. mientras que· el potasio. y. .· · 

para .idéntificar·t:Jn·desorden, respiratoi:io:sobrepuesto ·<'. ':él cak:io. lo hacen para los cationes no medibles). La 
(regla•2).UnPC02 altoindica.una;ácidosis .. •respiratoria:: diferencia dela carga entre los.dos grupos revela un· .· 
prir:riaria(regla:3),ElcambioenelpH·entOncesse.utiliza:;: éxceso del·anion· (ahion gap) de·12mEq/L Mucha de·· 
péjra determinarse·si.el desorden.es.agudo O·. crónico;. ·esta diferencia es debido a las proteínas del plasma; 
o si un desorden metabólico sobrepuesto del estado Por ejemplo, una reduccion del 50 o/o en proteínas del 

·.'.·áddo-base esta presente (regla 4). ALKALEMIA Si el pH . plasma puede tj:;:tdugar a una reduccion del 75 o/o en el 
· está sobre 7.44, compruebe el PC02 Y siga de la forma AG (a partir 12 a 4 mEq/L),según lo indicado en el fondo 
:siguiente: Un PaC02 normal o alto indica una alcalosis de la tabla 2. La mayoría de la carga donada por las 
metabólica primario (regla 1 ). Una comparacion del proteínas del plasma es de albúmina, así que el hipoal-
PaC02 medido y previsto entonces se utiliza para iden- buminemia puede tener una influencia significativa en 
tificar un desorden respiratorio asociado (regla 2). Un la reduccion del AG (3).el AG se ha utilizado para iden-
PaC02 bajo indica. una alcalosis .respiratorio primario .· . tificar.dertos tipos.de ácidosis metabólica. Específica
(regla 3). El cambio en el pH entonces .se ·utiliza para .. -.. mente; se atiliza para distinguirentre las ácidosis meta
determinarse si el desorden es agudo.o crónico, o sLuo .. bélicas causadaspor una.act:Jmulacionde los iones de 
desorden metabólico sobrepuesto·es presente (regla . · hidrógenoylas·ácidosis metabólicas causadas por una 
4). El pH NORMAL si el pH arterial esta sin cambios .o . pérdida de iones del bicarbonato. El aumento de anion 

. es normal, el PC02 debe ser comprobad9: Un PC02 al~o ·gap indica que una ·ácidos is metabólica es debido a la 
indica un alcalosis-. ácidos is. metabólica. res pi ratono · acumulacion·de los fon es.de hidrógeno en.el líquido 

. mezclado· (regla· 5). Un PC02 bajo indica . .una ácidosis~ • .·· extracelular (e.g., ácidosis láctica), los iones de hidró
alcalosis:'metabólica>.r.espiratoria·, mezclada•:.•{regla•Sh• ·· gerio·se combina con ·el"bicarboriato·para forma·rel · 

. Un pH normaLcombinado .. con! un. PaCOi · normaLno : · ácido carbónico: Esto :disminuye· la concentracion del · · 
.· es evidenda::absolúta contra:undesorden dekestado:r ·~bicarbdnatb' en' el líquido extracelular, quec alterna" 
ácido~base ... porqcie•: una•:··.áddosis.·· metabólica :/que:< .· C:raniente aumenta ·el ·AG (según· lo predicho·por.rela~ • 

.. coexista::cen:l:lna:éjlcalosis'metabólica:se:puede:acom70•· ··· · dori AG =Na -[CL + HCO~]}. Pór lo tanto, una ácidosis. 
pañar por Un'pH•y un:Paco;normales;.·. metabólica .con un AG •alto es. causada múy probable

CONCEPTO DE ANION GAP 

El concepto de anion gap es un parámetro del estado 
ácido-base que se utiliza para evaluar si los pacientes 
con una ácidosis metabólica el problema es una acumu
lacion de iones de hidrógeno (e.g., ácidosis láctica) o de· 
una pérdida de bicarbonato {e.g., diarrea). Para alcanzar 
el equilibrio electroquímico los elementos ionkos en el' ·· ·· 
líquido extracelular; debe tener una carga· n~ta de cero. '. 
Así; la concentracion :de~, aniones negativo"cargados ·y~·· 
de cationes positivo-cargados: se debe balancear. Todos 

·los iones·participan en este,equilibrio, los que se midan ·, 
rutinariamente, por ejemplo el sodio (Na); cloruro {el), y el : 
bicarbonato (HCO ), y los que no se midan. los cationes no 

3 , . 
medibles (UC) y los aniones no medibles (UA) tiene una·· 
relacion frente a los electrólitos comúnmente medidos: o 
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mente por la acumulacion del ácido orgánico (es decir, 
ácido láctico o cuerpos cetonicos) o la falla renal con 
incapacidad para la excrecion del ion de hidrógeno. 
Aunque un AG alto puede ser altamente sugestiva de 
una ácidosis metabólica, no debe ser utilizado como 
evidencia de una ácidosis metabólica a menos que 
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exceda 30 mEq/L, de hecho, un AG elevado puede ser En el siglo XX la Teoría Brosted Lowry concibe ácidos y 
una muestra de una alcalosis metabólica subyacente.Es bases como donadores y dadores de protones. Luego 
decir, en una alcalosis se puede elevar el AG, probable- Hendenson inicialmente - Hasselbach establecieron 
mente aumentando la fuerza de la carga negativa en concepto equilibrio ácido básico creando ecuacion 
las moléculas de la albúmina, si tenemos un anion gap Hendenson _ Hasselbach donde bicarbonato es uno 
normal en presencia de una ácidosis metabólica esto de los elementos centrales de la regulacion (H+) 
es explicado por la pérdida de· iones.del bicarbonato 
del líquido.extracelular (e;g,; diarrea); y. ante.· la: pérdida , El Dr. Peter Stewart publica el libro "Modern Quantita~ 
del bicarbonato este es co~tr~pesado por un aumento. tive Acid~base Chemstrytl, que resumió artículo publi- · 
de los. iones dél;tloruro para m·antener neutralidad ·de. , ~ado Can J. Physiol Pharmaco 1983.61 1444-6 podemos .· 
la carga eléctrica. P9rtjue el a u merito en la:.cor\centra~· .. · · resumir su aproximacion asi: 
cion del :cloruro :es .. proporcional .. ada.disminucic:m·de ·. En las soluciones biológicas existen 'dos grupos dé 
la concentracion del.bicarbonato, el AG permanece variables de las cuales el grupo de independientes 
sin cambiar. Por lo tanto, una ácidosis metabólica con que varían. primeramente y son las responsables de 
un AG normal s.e toma como muestra de un proceso los cambios oqservados en el grupo. de las. variables 

'", .. ~:.t.;.·, ; . ' . 
bicarbonato que se pierde, tal como diarrea o pérdidas dependientes:'. ' · · 
crecientes del bicarbonato en la orina en la falla renal 
temprana. La confiabilidad El AG no se ha demostrado 
ser un marcador sensible de la acumulacion del ácido 
orgánico (es decir, ácidosis láctica). Aunque la acumu
lacion del ácido láctico se debe acompañar por un AG 
alto, los informes numerosos de la ácidosis láctica con 
un boquete normal del anion existen en un informe 
reciente del caso, el AG era solamente 11 mEq/L, a pesar 
de un lactato marcado elevado del suero de 13 mEq/L 
(15). Algunos de .estos casos se pueden explicar por la 
presencia de las condiciones que podrían evitar que el 
AG aumente en respuesta a la acumulacion ácida (e.g., 
hipoalbuminemia); · 

'. TEORÍA..:STEWART: EN·.LA: OOERPRETA~·· 
c10N.nEios:GASEs;,> · " · · ., ~ ' ' . 

El organismo mantiene. la concentracion de H+ en el 
rango nanomolar 36-43 nanonol H. 

Mientras que los demás iones son regulados en un 
rango de concentracion milindar, es decir una variacion 
de Na+ de 1 miliequivalente = 1 millón de nanoequiva
lentes No origina cambios homeostátkds importantes 
mientras que la variacion en la concentracion de H+ de 
40 nanomoles (40 millonésimas partes de un miliequi
valente) puede ser catastrófica. 

"1 ¿Por.qué? , .; . , ,, . 

·. C~ncepto, alta' cl~~~ida'C:l ·d~. c.a~ga, (H+) posee mas~ .. 
pequeña pero genera una carga con campos el~ctricos .·., 

·mas grandes y esto le da capacidad de interaC:tuar con 
puentes hidrogeno que estan presentes en todas las · 
enzimas del organismo. 
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Existen: 3 variables independientes 

6 variables dependientes 

Variables independientes: 
1. El C02 -7. PC0

2 

2. La diferencia de iones fuertes= DIF 

3. Los ácidos débiles no volátiles= ATOT presente en las 
soluciones biológicas 

Variables dependientes: 
*H+ 

OH~ 
.C0

3

1 
,· 

A-

AH 

* HC03-

·: .:.¡.:Cuando.una variabl,e indepen~Jente , 

. ' 'sufre un cambio eri su.~oncentr.acion 

ocasiona un cambio·de las variables 

dependientes. . 

En otros términos cuando cambia la concentracion de 
H+ o de HC0

3
- debemos buscar su explicacion en un 

cambio en la concentracion de la PC0
2 

DIF o ATOT 

Diferencia de iones fuertes= SID strong ion difference. 
=cationes fuertes·"'"'. aniones fuertes 
Cationes fuertes;:::: Na+ K+ ·· Ca+ N!g+ 
Aniones fuertes= CI- · ,. Sulfatos. · • · 

El Ca+ Mg+ . 504- está presente en cantidades relati- · 
vamente pequeñas y no afectan la DIF 

DIF =(Na+ + K+)-. CI- = 40 42 niEq/LT 

,' .. ·, 

) ¡,. 

·,,·• 
í:, 

'•" ,1 ·======================== 
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ATOT y C0
2 

afectan en forma directamente proporcio
nal la concentracion de H+ · 

H+ 

t:;...C0
2
ATOT · 

DIF· afectan .. enJorma inmersamente·_proporcional· la·· 
orientacion de.H+, -

H+ -

··~~O·ATOF 
2 

¿qué es un Ion fuerte?: aquel que se disocia-completa
mente al entrar en solucion 
:Aniones débiles presentes en las soluciones biológicas 
albúmina y fosfato 
El H+ es una variable secundaria y su concentracion en 
los líquidos biológicos está determinada por las tres va
riables: 

PC0
2 

ATOT 
DIF 

La pregunta que surge es: 

¿Cómo haceri las variables independientes para:afectar. 
la concentracion de H+? 

las variables primarias y su cambio en concentracion 
tiene como objetivo mantener el equilibrio eléctrico 
de la solucion. 

2. El H+ no es transportado de compartimiento en 
compartimiento sino que en cada uno las variables 

---··independientes son las que condicionan su concen
tración, en otros términos cada compartimiento· 
determina "su propia.concentracion" de acuerdo con 
el valor de sus variables independientes quienes se. 
encargan de inducir cambios en la disociacion de 
agua. 

..... ~.:-::. 
Los cambios efHas concentraciones' de H+ y HC0

3
-

son entonces secundarios y simultáneos, los cambios 
simultáneos guardan una relacion matemáticas, ecua
cion de Hendenson - Hasselbach pero no implica una 
relación causal, esta es para mantener el principio de 
electroneutralidad cuyo origen .está en los cambios en 

· las var.iables independientes. . 

En. conclusion,: podemos: ·decir, que la ·diferencia. de 
los [H+] que se observa entre los diferentes compar
timentos del organismo; se origina en la variadon de · 

· la DIF que 'ocurre :de:manera independiente en cada 
uno de ella. 

Las variables.independientes (CO~, DIFy ATOI) inducen· Ari .. ál. . .. . . , ¡ l 
. . disociadon O .asociacion:del::agua:.en. -otws:.términos ·:, . - -. üils-i:nteraccion_-riñon- P asnia. ·. ·· 
· .. :·los cambios:en: las.variables:securidarias,dentrb:de las.:: : .. Lo que.suc;:ede~~-que el rir:ión modifica la concentra-' · ·· 

-'_ éU¡:¡les se destacar-i' H+yHCOj~' son: f~hÓmen:OS'destk·· . cia.n plasmáticáº·de. los' iories fuertes, mecanismo este', 
nados·a:mantener:laneiitralidad:.elé.ctrica::de·la-sola::":··· . que.,modificala .DIF en la sangre y de· este 'cambio 

- cion'alforad¡;:¡·.cpormodifrcadónes;primadas'enlas.varia::,. · . resultan a:su.vezfos:cambios.en la concentracion del·· 
bles independientes. ion hidrógeno sanguíneo los cuales se acompañan de 

cambios en la concentracion de HCó
3 

Concepto tradicional 

1. Las variaciones del Ion hidrogeno son fruto de su 

interaccion con el bicarbonato. 

2. En cada compartimiento el H+ es taponado por el 

bicarbonato presente 

El H+ es eliminado a través del estómago y riñón, · · 

Resumiendo 

Los iones hidrógeno y bicarbonato son variables secun-. 
darías y por tanto su concentracion en los líquidos 
corporales esta determinada por las tres variables ·· 
independientes: 

PC02 · ".ATOT ·Y 'DIF 

·.estos dos: últimos órganos se encargan.además de_' ·Cuando.-:encoritremos 'Una .. aJteracion del· PH. en la 

reingresar el bicarbonato al organismo. · · sangre:de nuestro paciehte;el siguiente paso es evalua~. 

Concepto Stewart 

1. Tanto el H+ como HC0 3 ~ corresponden al grupo de· 
variables secundarias, no pueden variar primaria
mente ni como fruto de su interaccion, sino como 
modificaciones como consecuencia de los cambios de 
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la peo; ATOT y DIF. ' 

Agreguemos ahora que en situaciones anormales 
pueden aparecer en las soluciones corporales, algunos 
aniones fuertes que cuando están presentes entran a 
ser parte de la DIF. 

~' .. 
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Hipoperfusion tisular -7 

Descompensacion diabética -7 

Ácido básico 

Cuerpo Cetónicos 

Regulacion ATOT =está regulado hígado -
aporte albumina 

Intoxicaciones Pulmón disfuncionante es incapaz de mantener PC0
2 

Como la definicion matemática de DIF (Na+ + K+) - CI cuando el riñón disfunciona además de las altera-
no incluye estos nuevos cationes.·. ciones de los electrolitos comienza a retener sulfatos 

Ácidosis metabólica con DIF normal.· -+ ¡. estos·3; Y fosfato. 
·
1 

· · · · · ·· · · . · ·. · · ' · · · · ·. El aumento. de s.ulfato reduce la DIF porque este es 
.. Un va or norm.al·de la:DIF acorr:ipaflado <:le .. un PH bajo . ur\ anion fu.erte y·por lo. tanto aumenta lá. carga de. 
·•·.nos induce'apensarqueel:pacientet.ieneun.e.xc~soge ·· · · · 

· · · ··. 'anióhes. Esto origina ·ácidos is .metabólica, además .el•· 
aniones mm,o, lactato,;cetonas,;ak:ohoLo,sulfatos ... , , . aumento de fosfato incrementa. ATOT. Esto aumenta· ... 

INTERPRETACIÓN FINAL 

El concepto correspondiente a las alteraciones respira
torias no se ha modificado con la nueva teoría, la dismi
nuciori y el aumento de la PC02 origina cambios en la 
[H+] produciendo alcalosis o ácidosis respiratoria. 

Alteraciones ácido-base 
Respiratoria 

/peo, !normal"' 
PC02 aumentada PC0

2 
disminuida 

Ácidos is Alcalosis 

El cambio·fundame.ntal· se observa en las.·alteradones· , . 
· metabólicas:. · 

Los d~s ~,rancies grupos• . QambiosDIF .. 
Cámbio de.ATOT 

Cuando la DIF aumenta se reduce la [H+] y se origina 
una alcalosis metabólica. 
Cuando la DIF se reduce aumenta la [H+] y se produce 
una ácidosis metabólica. 

ATOT: 
Hiperalbuminemia como causa de ácidosis metabólico 

. es extremadamente rara. 
·: :Hipoalqurninemia causa alcalosis metabólica 

. ·, .. ·. " 

. 'ácidosi~ metabólica 

Regulacion PC0
2 
=esta regulada por actividad" 

pulmonar ' 
Regulacion DIF =está comprometidos riñón -
estómago 

1 :•, 

6Ó 

[H+] y genera ácidosis metabólica. 

PH elevado =alcalosis 
./ .;·," 

1.Analizar PC0
2 

j,. PC02 bajo= alcalosis respiratoria 

PC0
2 
normal 

2. Analizar ATOT = aniones no volátiles 
Alcalosis 
Albumina (Reduccion) 
Fosfato (reduccion metabólica asociada a 
hipoalbuminemia) 

3. DIF con PH i la DIF está aumentada 

.Hipernatremia . 
•¡¡ •• 

· Hipercloremia · · i 
Pérdida agua libre 

PH bajo= ácidosis 

1. Analizar PC0
2 

L-pco
2
alto = ácidosis respiratoria 

2. Analizar ATOT 

Medicion albumina, la elevacion de la albumina es 
causa rara de ácidosis. 

Fosfato = insuf. Renal 

Ácidosis metabólica asociada· a elevacion. fosfato 
' . . . 

DEFINICIÓN DE TÉRMINOS 

Ácido: Medida o s,ustancia que al entrar en disociacion 
puede liberar hidrogeniones 

,1: 

1,,. 
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Base: Mobala o sustancia que puede aceptar hidrogeniones 

PH: Medida logarítmica de H+ de una solucion amor
tiguador o buffer., 
Sustancia capaz de. unirse de·.manera reversible. a hi" · 
drogeniones; 

Amortiguador+ H+:. l. amortiguador.aceptan ;hidroge<' .· · 
nior::ies y son·.' ácidos"bases;débiles:rnando se::aumenta la :. · · ·. · 

· concentradonde:H+1·la:reaccion se:desplaza:a la. derecha' · 
y viceversa . 

Sistema amortiguador de bicarbonato: 
co2 + H20 = H2C03 = HC03 + H+ 

Reaccion lenta en el plasma, pero 10.000 más rápida 
en el eritrocito por ayuda de la anhidasa carbónica, 
·presenta también alvéolos, epitelio tubular renal. 

Sistema amortiguador de los fosfatos: Sistema impor
tante por su mecanismo intracelular, actúa .a nivel de 
los tú bulos renales. 

Sistema amortiguador deproteínas: Es el que maneja el 
gran porcentaje de la funcion buffer. 

Dióxido .de carbono: El C0
2 

es. un. determinante-Jnde-. 
pendiente del.PH Y' es producido .por.eLmetabolismo; .. .e· 
celular- produccion(02 es 220 mi/mm·. , : : .. · 

OBSERVACIONES.EFECTUADA:S: :;- ' 

Anion + 
Cation-

A PH de 7.4 la concentracion H+ en el LEC= 40 nrol/LT 

En el adulto norma valores de LEC= 14 LT 

El contenido total de H+ en el LEC= 560 nrol 

PH de 7.0 100 nrol/LT 

Si queremos llevar a 7.4 a .taponar 60 nrol de H+ 

Para el .total del LEC debemos taponar 84 O nrol/ 60 
nrolx 14 LT 

1 ce de bicarbonato tiene l· mmol de HC03 tiene .1 x 
100 nanoml de HC03 

Para taponar se requiere 860 nmol de H se requieren 
8.6 por 10-4 de NaHC03 

[H+] X [A-]= K X [HA] 
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El plasma no puede estar cargado eléctricamente. 

Mg+ Fostato 

Ca' Albumina 

K• 

.~. ....._ _ __. .. LJ .. 
·.Cationes. 

(+) 

¡ 

Aniones +Todo lo que.aumente 
la carga anionica origina ácidosis 
metabólica 

(-) 

Todo lo que aumente la carga cationica origina alcalo
sis metabólica. 

Principio de cOnservacion de la.masa. En los fenómenos 
de ·disorcion .la rnasa:de los.componentes permanece 
constante. 
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RADIOLOGICA DEL P~ULMON , 

EN PEDIATRIA 
Juan Carlos Durán, MD 

La demanda en el cuidado del niño agudamente encfermo · · estado ;crítico. Todo: paciente .en. UCI. debe .tener una 
ha transformado.el ·enfoque. radiológico en la unidad de ··. radiografía deTórax·inicial; seguida por controles cuyo 
cuidados intensivos(UCl).El.radiólogo debe proporcionar · intervalo:depende :cde. la.patología::Se debe.tomar RX 
una interpretaciónéica4y:oportuna. así.como participar: ... :, detóraxdiaria en pacientes rnn seguimiento. y cuando 
de los procedimientos diagnósticos y/o.terapéuticos: , ·los cambios observados permitan tomar conductas o 

La:radiografía:(RXYde:.TóráX;cor.ltinúa<Sier:id6el1estudiomás:: .. : ... ~~atamientosquem~joren:la-.evolu~ióno:el·.pronós:ico..:_· .. 
aé:cesible.y:rnenos:,invasivo•en::la!evaluaGió1wy monitor.ea'.-,. : ;. qe, !.é! ~~fern;eda.d.~ EJempl~ de· es!osso~: ne~motora~-: 
é:a~diopulnnonar:diario:.del •niño" críticamente;·enfermo;' ::.:•, .~·.fe.psion, sin_dror:ne-?e • di~cultad_ :~~sp1rato~1a; segu1.". . 
Otras .técnicas.cde;;imágenes:.comO:la.:ecografía¡'.escano": , TD 1 ~J'lt 0 : de.. co~.pli~aciones:_iatroge.rn~as, paciente ·~U.e: .. 
grafia·o•.resonaF1cia:m1clear:;magnétka;:proporcionan;una' , .. t:l~ meJqra .\:,l 1 n 1 c:?me.n~e .y/o .• alte~ac1qn.es.: herri?d1na- • 

.. segunda línea de.estl.Jdios:quepermiten caracterizar.pato-: · ._micas.!\unq.ue.por lo general ~n un pa~~ent': ~nt1co se 
· logía pulmonar de una· manera más especifica: . toman RX d1anamente por su 1nformac1on, facll acceso 

y bajo costo, hay patologías en donde es posible 
Este capítulo resume el enfoque radiológico Y los espaciar su uso ya que los hallazgos observados no 
hallazgos más importantes en el tórax del paciente producen cambios radiológicos significativos. Algunas 
pediátrico agudamente enfermo. de ellas son neumonías, pacientes con mejoría clínica 

CONSIDERACIONES TÉCNICAS. 
en su evolución y/o patología pulmonar conocida. 

La ecografía de tórax: La verdadera utilidad de la eco

Antes de discutir los aspectos anatómicos y fisiopato- grafía·en.el paciente de UCl,es determinar la presencia 
·lógicos: esencia.les. en la interpretación de una radio~ , . : de derramepleuralo, guiariuna punción o.drenaje. Este 
grafía de tórax, revisaremos algunos aspectbstécnicos. · · · estupio,n.o:requierede preparación. .· . 

·. que pueden ocultar informaciómvaliosa ·poda Ita de ·La escanografía de Tórax: q:iene ::.utilidad: para deter- . · 
. oportunidad o por técnicas suboptimas. · minar: complicaciones.médicas o iatrogénicas; Dentro . 

Enfoque radiológico e indicaciones 

La RX de Tórax continua siendo el estudio de primera 
elección en la valoración cardiopulmonar del niño en 

· . de las complicaciones pulmonares mas ·frecuentes 
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·encontramos el empiema o absceso pulmonar. En caso 
de iatrogenia se puede determinar la extensión y seve
ridad del compromiso. EITAC revela con precisión la 
local_ización de líneas o catéteres y su posición. Deter-

-·-. 

·.•·.' 

·. '.~. . 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

mina con claridad enfisema subcutáneo o mediastinal y permanente. Estos pacientes por lo general requieren 
en casos de ruptura de traquea o hematomas en casos ventilación mecánica, medicamentos vasoactivos, catéte-
de perforación vascular. Por lo general se recomienda res intravasculares y monitoreo invasivo continuo, lo cual 
preparación con medio de contraste intravenoso. trae como consecuencia complicaciones iatrogénicas. 

La resonancia nuclear magnética: Es un estudio prolon- Cuando se interpreta una RX de tórax en la UCl,el primer 
gado que se utiliza raramente. Una de las contraindica~ objetivo es evaluar. todos los dispositivos de moni-
ciones del' estudio~es la necesidad que tiene un paciente' .. . toreo y. soporte .vitaL Las complicaciones iatrogénicas 
crítico de. ser .transportado con,~espirador o .elementos en el tórax. representan. un 5%~ 10% de la mortalidad 
metálicos,· los ·cuales no. pueden· ··ingresar ial ·campo · intrahospitalaria. Por. lo· generaly ·de manera .rutinaria 
magnético, Puede ser de uti.lidad ·para la valoración del, . . en la UO se toman RX de tórax.diariar;nente mientras.el. 
mediastino; corazón y.grandes·.vasos~Es::especialmente· ·:: paciente se· encuentra intubado .. o monitoreoihvasivb .. 

útil cua~_do: existe alergia: a. los:r:nedi~s iodados. Eri la ··.Líneas, Catéteres y Sondas: Uno de los principales obje-
~val~ac1on de la ple~ra Y. el parenqu1~a pulmonar es . tivos de la.radiografía de tórax es determinar la posi-
1nfenor a la tomograf1a axial computarizada (TAC). ción. y ubica~,ipr:de los cat~teres ~tubo oro-traqueal. 

En cuanto al tubo oro-traqueal se debe tener en cuenta Consideraciones técnicas en radiograña de tórax 

En la UCI la toma de una radiografía de tórax exige un 
trabajo en equipo en donde intervienen la enfermera 
de cuidado crítico, terapista respiratoria, pediatra y 
tecnólogo. La radiografía es tomada por lo general eri 
antera-posterior y decúbito supino. Se deben retirar 
del campo. todos los catéteres, cables y objetos que. 
produzcan artificio. En la manipulación del paciente se 
deben tener en cuenta las líneas, catéteres y tubo endo
traqueal. El tecnólogo debe tomar la radiografía en 
inspiración teniendo en cuenta'el ciclo del respi~adoL 

las .siguientes recomendaciones: 1. Su extremo distal 
debe quedar por encima de la carina. Se recomiendan 
dos centímetros por arriba. Se debe tener en cuenta el 
movimiento del tubo según la posición del cuello. Con 
extensión del cuello el tubo suele subir uno a dos centh 
metros y en flexión suele bajar en la misma proporción. 
La RX de tórax ·permite determinar la posición con el 
fin de hacer los correctivos. Cuando se observa mejor la 
columna cervical la posición es de extensión y cuando se · 
observa mejor la mandíbula la posición es de flexión. De ; ·: 
esta manera nos damos cuenta donde se encuentra el 

COMPLICACIONEff IATR@GÉNICAS:EN.'o . extremo distal del tu.bo para evitar intubación selectiva. 

LAUCI ' ' ' ' .. El diámetro de insufüición del manguito· rio debe 
' . ,'. exceder. el:ca,libre ,de la traqueéi¡•pára .. evitar;. compli-' 

. La severid~d< de fa· e~fermed~d'y lá .inestabilidad, de.fos: . , c~ci.~nes c?rr'iº. ruptura.; .Cuando hay exc~so de in su- . 
· . pacientes ehJa ui::i,requieredeün<monitoreometicl'..lloso:.:,: D.~c1on la. RX demuestra un "abombamiento" de la· 

,.·;,1. . . .,. ;, 
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traquea con aumento de calibre cuando se compara 
con el segmento inmediatamente superior. En caso de 
ruptura se observa un enfisema subcutáneo, medias
tinal y/o en cuello. (Figuras 1 y 2) 

Los .catéteres intravasculares:suelen .ser: subdav.ios:o · •. 
yugulares.:Lac:posición.·norm,al debextr.emo:·distaldel:.' .... • 
catéter,· es. en:la vena• cava:: superior ligeramente ·por.•c ·, ··-·-· 
encima de· la aurícula derecha~Es'importantela.:morfo~:.:;:.· :: · '··· ·.· 
logía .de la punta·,del.catéter;Cuarida:.estase .encuentra·.•:: .. :· · • ·· 

a. 

· .. ·~-:: ·libre,intravascularenposidónnormal;.esíret::ta;Cüando";•. · 
se encuentra.maLposicionado o extravascular, la punta' ' ·. 

"/,', 

es curva hacia la pared del vaso. (Figura 3) 

a. b. 
b. 

·Figura .3 •. '.Catétersubclavio.izquierdo en mala posición. a. 
· Demuestra•un-asa.anormaf-en.el catéter a nivel del lóbulo 

Figura lo Paciente con ruptura de·traquea por aumento superior.izquierdo asociado a derrame pleural derecho. b. El 
en la insuflacióil·delmanguito deltubo·orotraqueal:a. RX· · .. : ·.•TAC muestra catéter intrapulmonarsecun.dario.aruptura de. 
de-tóraxdemostrando:abombamient<ixde;/atraquea.con1 ··" .,v,er;ia,cayasuperior. .. , ..... · . 

.. enfisema subcutáneá.y.:heumotórax.·a.tensiómizquierdo; :s .. · · · 

·· ·El: paciente; .además):.tienémúltip/es:Jracturas"'costales:' :.·:: COLECCIONES'iANORMi\.LES:•nE AIRE : ·.· ·· .· 
· izquierdas.·secundaria,:atrauma .. : b: Eni :eLTACse:obser.v.a.: · · 
.. c/aramenternueomomediastina;:T.: ..•. ·· · La presencia de aire extra•alveolar es una:de las compli" 

caciones mas severas ·en la evolución del paciente 
critico. El neumotórax produce un deterioro del 
paciente que puede pasar inadvertido clínicamente y 
puede ser detectado fácilmente con RX de Tórax. La 
RX es importante para determinar severidad y locali
zación del aire extra alveolar. El reconocimiento de los 
hallazgos radiológicos y su comunicación oportuna 
disminuye los riesgos y complicaciones que tiene el 
aire extra alveolar en los pacientes de la UCL 

Sintener.en.é:t.ienta·el:tradma deTóra~, Íamayoría de . 
····.colecciones aéreas;en·.pacientes··de UCI, son:.conse- ·•,: 

. cuenda·· de. :procedimientos 1 diagnósticos a tera-
. . . :·péuticos; .-:principalmente· intubación, cai:eter'iiaeión ... 

Figura 2. Neumomedistino . .EI lóbulo izquierdo de/Timo.se .• 
delimita con claridad por lá presencia de gas mediastino/. 
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·venosa· central• y ventilación •mecánica. Los factores· · 
relacionados con el barotrauma incluyen; presión posi
tiva y- volumen excesivos, enfermedad pulmonar de 
base, y cateterización subclavia percutanea durante 

, ... ... 
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respiración asistida. La mayoría de reportes coinciden 
en afirmar que la excesiva presión positiva en el respi
rador es la principal causa del barotrauma. 

::1 efecto inmediato del aumento en la presión intraal
veolar es ruptura de la pared alveolar. Cuando la presión 
dentro del quiste alveolar, que se forma ·como conse
cuencia de. la ruptura del alveolo, .. es superior.a la .. del 
intersticio. circundante;:el aire se diseca .. á •lo .largo del. 

. árbol peri bronquial. Y: los ·septos . .intedobar.es;formando: 
un enfisema intersticiaLELenfis'ema:del intersticio puede.· 
progresar a .lo largo: deLhilio pulmonar· produciendo: 
neumomedistinci.o,hacia:la;perifería.produciendo bulas:. 
subpleurales y eventualmente neumotórax. Una ruptura 
alveolar directamente sobre la pleura, puede ocasionar 
un neumotórax sin identificar enfisema intersticial 
pulmonar (EIP) y/o neumomediastino. 

Enfisema intersticial pulmonar (EIP) 

En la RX de tórax este hallazgo es sutil y suele observar
se como múltiples imágenes radiolucidas lineales de 
un mismo tamaño extendiéndose del hilio pulmonar 
hacia la periferia, a diferencia del broncograma aéreo 
en donde existe ramificación y cambio de calibre a me
dida que se extienden hacia la superficie pleuraL En EIP 

. ·"" 

el aire suele extenderse hacia la porción pleural menos 
dependiente. Es por ello que se acumulan predomi
nantemente en el espacio anteromedial y subpul
monar. Son infrecuentes el neumotórax lateral y apical 
y cuando estos ocurren son generalmente resultado 
de grandes cantidades de aire libre. En la RX de tórax 
es imposible y poco práctico cuantificar el neumotorax 
ya que 'no existe una correlación estrecha entre el · 
tamaño del neUmotórax y el estado del paciente. Por 
19 general la conducta a seguires deti=rminada ·por él 
esta,dodínico del paciente;: La Rx en posición dé decú7, 
bitó .láteral con rayo horizontal· ocasionalmente ayuda . 

. · a esclarecer este diagnóstico. (Figura 5) 

se observan pequefios quistes intersticiales radioluci- ·\ 
, . dos menores a 5 mm de distribución difusa en hilio o Figura Enfisema'tntersticial Pulmonar (EIP). a. L,q RX de 

'f• ;· i i; . ~ 1 ~ • 

"1!
01 ·• .. 

región subpleural, lo cual da a la RXde tórax un aspee- tórax revela múltiples imágenes radio lucidas int~rsticia-
to "moteado" y de "infiltrado desorganizadd~(Figura . les (microquístes), diseminadas de manera gener9Jizada, 
4). Pueden·tener. localización :en..'las .fismas .en•.donde ··.• · · enpaciente intubado;B.TAC de.tórax·del.mismopqciente. · 
se .. organizan·de· manera.lineaky.se:ha<.::en.más eviden~: conmúltiples:h:Jicroquísiesintersticiales.1 ¡ •• • • , ... ,. 

tes formand~·verdaderos quistes·subpleurales;La:EIP · .·· 
debe .ser·q:msiderada; como: pre.carsora·.de neumotó"; · · 
rax y por (;!!lo.debe hacerse: un seguirnientoycontrol 
estrecho.Estos cambios suelen persistir durante días e 
incluso semanas sin llegar a producir un neumotórax. 
A los pacientes de UCI que requieran una TAC cerebral, . 
se recomienda hacer algunos cortes en el tórax (tres o 
cuatro cortes en las bases pulmonares), ya que la EIP en 
fase temprana puede no ser detectada ·ér1'RX de tóraX. 
EITAC puede revelar barotrauma antes de que aparez
can los hallazgos radiográficos y de está manera alertar 

~;:i~~~~~rt!(/,· ' alpediatra para hacer cambios en los parámetros del 
respir.ador. ·· · 

Neumotorax 

Es indispensable conocer la anatomía y los recesos pleu
rales con el fin de entender la distribución del neumo-.. 
tórax. La RX de tórax es tomada en posición decúbito y. 
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Figura S. Neumotórax izquierdo con colapso pulmonar 
total. 
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En el neumotórax anteromedial los hallazgos radiológicos líquidos suelen tener derrame pleural. Los hallazgos 
suelen demostrar una demarcación muy definida de la en la RX de tórax revelan un aumento. de la densidad 
vena cava superior y de la vena azygos en el lado derecho periférica de la pleura. La. perdida con opacidad del 
y en el.lado izquierdo de la.arteria subclavia.y el reborde: receso costodiafragmático es un hallazgo poco común 
cardiaco.Ocasional.me.nte se observa un acumulo de.aire: · en las radiografías en decúbito. Con mayor frecuencia 

.. radioh:icido·que;desplazaJa;pl~uradelmediastino:i: · se observa· una opacidad difusa.del hemitorax.Cuando .. 

Para detectar:el> neumotórax.subpulmonar.>esfodis;, ,. existe .un gran .derrame. pleural se observa opacidad 
pensableinclüirel: abdoITTen superior.,y•para.ell'o debe·' . :de todo,él hemit!'.>rax con .efecto de masa y; desviación: ... · ·.·. 
exigírsele:al•tecnólog();colocar.·ei cas?ette.:de:Rayos.X». . de.las estructuras.mediastinales· hacia.el lado contrario .. 
en posidórr:vertical .. e::induir.Jos·diafragmas: Eh la;RX ... O~~sionalrnente es útil la RX latera Lean.rayo horizontal .. 
de tórax se observa· una:hiperlucencia en elcuadrante '· .· pára revelar el nivel de mayor densidad. La ecografía de 
superior del abdomen y una mayor definición del tórax es un estudio muy sensible para detectar pequeñas 

·diafragma. Puede. observarse bien definido el borde cantidades de liquido libre en la pleura y, además, es útil 
:. ihferior del pulmón consolidado. para guiar pundorresdiagnósticas o terapéuticas; 

Colecciones pulmonares ,. lá presentación ' de un neumotórax apicolateral 
s1iele ser diferenté en posición decúbito e incluso los 
hallazgos suelen ser más sutiles. El hallazgo principal Las colecciones pulmonares mas relevantes suelen ser 
es la perdida de la trama vascular en la. periferia del . complicaciones de neumonías. Las mas frecuentes son 
pulmón, con mayor:definición.del .borde~pleural. En el empiema pleural y el absceso pulmonar. 

posición decúbito es frecuente.observartramavascular. .. El empiema pulmonar.esuna·colección de tipo inflama-
. hasta : la periferia, Suele1:•obser.varse :la:· colecdón::de :: " · to ria con:presencia·de pus en el espacio pleural. En la RX 
· aire separando la pleura. de la· reja costal.. Cuando las·.. 'detóraxestas colecciones se observancomo un derrame 
fisuras son.aparentes el: hallazgo principal'es la sepa., pleural asociado .o no.a un nivel· hidroaereo localizado 

· ración de la fisura :mer:ior del reborde costal. Pliegues· :en la•periferia .. Cuando no son tratados a tiempo usual-
. cutáneos,o incluso·la r.opa :del paciente·pueden·imitar:·: · : . mente.producen:tomplicaciones y se observan· como 

los. hallazgos de. un· falso: neumotóráx.~En·estosc·casos. : . múltiples~colecciones periféricas, .loculadas .asociadas a 
. ,el rebordesuele::sobr.epasados:limites:del:hemit0rax.y,,•;, . engrosamiento pleural.:la5AGes .un:·estudio·de:mayor.: .··. · 

desaparece:en-.las-:radiografías.de<controlt'.. ;· ,, .\·. · · . sensibilidad :ye~pecificidad. pára detectar :empiemas:.y. ·. • 

Únneumotórax · a:·teAsión:.es ·considerado•.1cuando.:lar• .: ~ .:?e~errnir¡~rlas.~omplicaciones. (figura;6) .. ·.• . 

· presión-:en,eLespa.cio: pleural:.se::ig(Jala.:confo:.presión1: ·· La.ecografía es de granutilidad .. como·controLo> para 
atmosfér'ica·,:Los•·:pacientesccon•neumotórax·er.1'.venti"" · guiar una.'punción;:Eh ·los pacientes.: que.· requieren' · · · · · · 
ladón mecánica; invariablemente' desarrollan"r\eumiF ·. decorticación'quirúrgica, la ecografía o el TAC debe ser 

: tórax a tensión y por ello es· importante tomar una el estudio de elección en el control postquirúrgico. 

conducta oportuna. Los hallazgos más frecuentes son: El absceso pulmonar suele ser una complicación de una 
Colapso pulmonar total y desviación de las estructuras neumonía necrotizante severa. Puede estar asociado a 
mediastinales hacia el lado contralateral. Los pacientes· empiema pulmonar o neumatoceles.En la RX de tórax se 
en ventilación mecánica por tener un incremento en la observa una opacidad intrapulmonar, generalmente de ..• 
presión, no demuestran 'hallazgos característicos y por . forma redondeada, de bordes gruesos e irregulares con 
el contrariq suele revelar inversión del hemidiafragma .. . presencia de un nivel central. El TACrevela con mayor 
y aplanamiento .del reborde cardiovascular. sensibilidad yespecificidad estos hallazgos (figura 7).La 

·OPACIDADES,:ANORMALES , 
' ' 

·Derrame.pleural 

El derrame pleural no es un hallazgo aislado en el pacien
te crítico. Por lo general representa una consecuencia 
de infección pulmonar o alteraciones hemodinámicas. 
Los pacientes con edema pulmonar o sobrecarga de 
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ecografía'tiene·poca.utilidad en su diagnóstico. 

·.· Opacidadesintrapitlmonares · 

La neumonía y las".atelectasias son las opacidades 
mas comunes en la RX .de tórax. El cuadro clínico y la . 
evolución radiológica son importantes para hacer el 
diagnóstico diferencial,ya que pueden dar hallazgos 
radiológicos similares. 

·.;, 
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a. b. 

'• ·(! 

compromiso de un segmento o lóbulo. Las neumonías 
complicadas pueden asociarse a neumatoceles en caso 
de neumonía por estafilococo, o derrame pleural en caso 
de neumonía por Hemofilus o Neumococo. En pacientes 
con ventilación asistida los hallazgos pueden ser menos 
evidentes. Las neumonías suelen mejorar en los controles 
radiológicos cuando existe terapia antibiótica acertada; 

{"i;':·•La .opa,é:idad pulÍnonar:más·frecuente observada en· 
".',;:·f: :p~cie·~tes· de UCI,. son. atelectasias, Son generalmente • · · 

. . Figura-fü Empiema:pulmónar:a:.Opacidact·difusa·defhe~. 
mitorax detechosecandario .a demime:pleural;·asociado. · 
a infiltrado alveolar.b; ElTACconfirma la presencia.dede". · 
rrame pleural asociado a condensación neumónica. 

a. 

Figura 7. Absceso pulmonar. a. La RX de tórax ap y late
ral demuestran una colección intra pulmonar con nivel 
h~droaéreo en la base pulmonar derecha. b. El TAC confir
ma el absceso como una gran colección redondeada de 
paredes gruesas e irregulares, con presencia de gas ynivel 
hidro.aéreo. 

La rieumon'ía· ~s u~a:consolidación secundaria a infección 
del parénquima p~lmonar.Eh laÚCles frecuente el orig~n 
nosocomial. Los principales hallazgos en la RX de tórax son: 
Consolidación pulmonar y. broncograma aer~o. Púeden 
existir múltiples opacidades cuando existe compromiso 
de diferentes segmentos o ser de tipo lobar cuando hay · 

·-'.··, 

secundarias a alteraciones · ventilatorias, ·derrame . 
pÍ~~ral · u obstrucción · bronqui~I por .. sécreciones, 
Püeden ser laminares· subsegmentarias, segmentarias 
o lo bares, dependiendo del compromiso y la extensión.· 
En la RX de tórax se observan como opacidades trian-

. guiares que nq'. ~gbrepasan las. cis,ur<1s y que cambian 
en las radiografías de control. Cuandb'son subsegmen
tarias se observan como opacidades lineales. Cuando 
el compromiso es un segmento o un lóbulo se hacen 
más evidentes y pueden ocasionar retracción de las 
estructuras mediastinales hacia el mismo lado. Las 
atelectasias cuando son de mayor tamaño pueden 
ocasionar broncograma aéreo aunque este hallazgo es : 
mas constante en las neumonías. 

ALTERACIONES HEMODINAMICAS 

Las alteraciones hemodinámicas son· complic~dones . 
frecuentes del paciente crítico de UCI. Fisiopatológi-

: car)iente existe 'Un i~cremento. en l;;i presión ~,Yenosa 
;la ·Ó;ial .. trae :con;io . c:onsec:uencia . hiperten7 , . : 

· veno-d~ifa'r pülmonar.y a~m.entÓ.,en la·:presiórr. · · 
· hidrostática .. dél.' lecho ·vascular . pulmonar.· Si este· 

incremento de presión continua, hay un aumento de 
la permeabilidad vascular y ocurre edema pulmonar. 
Estos pacientes suelen tener compromiso cardiovas~ 
cular, lo cual agrava el cuadro y produce un síndrome 
de dificultad respiratoria (SDR). El diagnóstico de esta 
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alteración se confirma con monitoria invasiva. La RX de 
tórax de.muestra los cambios en las diferentes fases y 
es de gran utilidad en la evaluación hemodinámica. 

El edema pulmonar es la mayor complicación hemodiná
mica y es secundario a incremento en la permeabilidad 
vascular, sobre hidratación o de.origen· cardiogénico. La 

· mayoría. de pacientes· con edema pulmonar tietien una 
.combinación de aumento en la presión hidrostática e 
incremento en la permeabilidad vascular. Si los cambios 
hemodinámicos no mejoran puede producirse hiper
tensión arterial pulmonar manifestada por aumento de 
volumen en arterias pulmonares en la R~ de tórax. 

·,\' .. ,· 

·. /' 



7 /Evaluación radiológica del pulmón en pediatría 

A pesar de la tecnología la RX de tórax convencional 
continua siendo .el examen de mayor utilidad para la 
evaluación cardiopulmonar del paciente crítico en la UCI. 
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RESPIRATORIA EN LA UCI 
PEDIÁTRICA 

IsabelCristina Casas, FT . 

INTRODUCCIÓN . MONITORÍAINVASIV A 

En la unidad de.cuidado.intensivo pediátrico se.genera . · · .. Gases sanguíneos . 
grar cantida~ de.datos, a.partir.delos cuales.se produce.. La medición de los gases:sanguíneos .arteriales .es uno ... 
informaciónútil para.lasactividades:asistepciales;admh::. "· ·. dé los estudios de. laboratorio más ·frecuentemente · .. 
nistrativas;,educativas ycde. investigación.:los. datos .se·,• .:t 'utilizados 'en eLpaciente ·· críticame11te· enfermo ... Los. ·• 
obtienen dedos registros de:·instrumentos·: mecánicos/ · ··gases sanguíneds incluyen desde .el punto de.vista .res~ 
o de las accionesm1édicasy:de enfermería.:efe:ctuadas:. ' piraforia:·e1 pH, PaC0

2
, Pa0

2 
y saturación de oxihemo-

··en el· paciente,:y;;a .. rnenudo.se.ignor.a:·:eldmpacto:que:xi,. globina (medida o.calculada).·· 

. puede generar el error en·las·mediciones: · · · Ninguno de los parámetr
0

os individuales es útil en 

·Desafortunadamente el concepto de "respiración" se ha valorar o monitorizar la perfusión tisular, pero todos 
enlazado con los conceptos de ventilación Y respiración, los parámetros en combinación impactan directa o 
convirtiendo el uso de la expresión "monitoria respira- indirectamente sobre el aporte de oxígeno y valoran la 
to ria" en un término errado (1 ).De acuerdo a lo anterior, es perfusión tisular; esas mediciones permiten valorar la 
preciso que los clínicos conozcan y entiendan el fundo- naturaleza, progresión y severidad de las alteraciones 
namiento de las técnicas disponibles para moni-torizar la metabólicas y respiratorias 
respiración y la ventilación y de esta manera se encuen- . 
tren en' la capacidad de escoger la técnica de monitoria : 

. · mas apropiada para cada paciente en particular.· 

. •El 'propó'sito de '.este capítulo consiste en revisar aspee- . 
tos teóricos referentes a· las técnicas de monitoria exis
tentes en las unidades•de cuidado intensivo pediá-trico, 

1 

para ello se han establecido dos categorías: los métodos 
invasivos y los métodos no invasivos. Con base en dicha 
aproximación, se revisarán .los fundamentos de la moni
toria respiratoria. 
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El estudio de los gases sanguíneos permite determinar 
. la calidad del:intercambio gaseoso a nivel pulmonar y . 
··eval.uarelequilibrio.-er,itre·la respiración y ,el metabo:- -
· · lismo;mediante los.siguientes. parámetros. (2) .. · 

- ·Cálculo de la oxigenación (Pa0
2
,Sa0

2
) 

- Ventilación alveolar (PaC0
2
) 

- Equilibrio ácibo-base (pH, PaC0
2 

y HC0
3
-) 

.• .. ' 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño criticamente enfermo 
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Actualmente, sin embargo, el costo y la logística nece
saria para implementar este tipo de sistema limita su 
uso para la monitoria permanente de los gases sanguí
neos; se debe tener en cuenta que resulta muy útil en 
los pacientes pediátricos de alto riesgo quirúrgico y en 
aquellos que requieren oxigenación con membrana 
extracorpórea (4). 

Debido a que se ubica superficialmente y a que a su 
alrededor existen escasas estructuras que pudieran 
interferir con la toma de la muestra, la arteria radial es 
la más frecuentemente utilizada para realizar la extrac
ción de la sangre; (1) ésta se debe efectuar con una 
jeringa previamente tratada con heparina y vacía de 
aire (para evitar.la disolución del dióxido de carbonoy 
la absorción de.oxígeno), Si las mediciones .no pueden•· 
efectuarse inmediatamente,, la muestra de.· sangre·· . MONITORÍANO INVASIVA 
exfraíd~ .se· deqe conservar en• hielo para, bl,oquear el , . 
proceso. metabólico.de::los eritrocitos~ En la :UCLpediá~.· ·. · • Pulsoximetría 
tri ca general mente• es net:esaria·Ja. caT:Jalizadón.de una. 
línea arterial. 

Terminología y valores normales de los gases sanguí
neos PH: Es la expresión de la concentración de iones . 
de hidrógeno; informa sobre el equilibrio ácio-base. Su 
valor normal es 7.35 - 7.45. Sin embargo, un pH normal 
no excluye un trastorno del equilibrio ácido-base, 
teniendo en cuenta los mecanismos de compensa
ción en el caso de una modificación de los gases en 
la sangre 

Pa02• Se define como 1.a presión parcial de: oxígeno en 
sangre arterial y refleja el oxígeno disuelto, que es una 
pequeña fracción (2 - 3 %) del contenido total trans
portado en ella, el 97 % del oxígeno se transporta con 
la hemoglobina. Si bien es un .parámetro· que refleja 
la función-pulmonar es un valor estático y que puede 

. ·cambiar minuto a:·minuto;·además.:·es . .poco:·.sensible•: . 
para .déterminarsi hay hipoxia·tisular(3h . . . 

·Aproximadamente desde mediados .de .1970 la pulsoxi-. 
metría se ha convertido en un método Standard de 
monitoria en las unidades de cuidado intensivo, (8) su 
funcionamien~9:'..se .µasa ,en las cara,~terísticas .espectro
fotométricas de la onda de pulso ·Y :1as diferencias de 
absorción de diversas longitudes de onda. 

La Hb0
2 

y la desoxihemoglobina absorben la luz de 
manera variable según el espectro. La luz roja (longitud 
de onda= 660 nm) y la luz infrarroja {longitud de onda 
= 920nm) se absorben de manera diferente según los 
tejidos (pulsátiles, como la sangre, o no). En la prác
tica son necesarios dos diodos situados casi .siempre 
en oposición. Uno emite alternativamente luz roja en 
infrarroja a una frecuencia de 100 Hz para detectar 
mejor la "onda sanguínea''. El otro es un fotori:&ceptor 
que mide la absorción de ambas longitudes d,e onda. 
La comparación permanente de las medidas re~Íizadas 
permite determinar de manera es'pecífica la Sa02. (2) 

Su Va,Ío~ ·normal .. es,de 9o+fc,5· .. ~ml:fg2;·en:los, riiño~•.··:;· .Los pulsoxím~tr.os •son¡, probablem~nte, el rnétódo de.····· •• 
. los valbres. de PaÓ

2 
.son más bajos ·ivrnenor.• edad• por • . ·· . monitoría no. invasiva. más valiosq para yigilar cons-

•. ' · · · efectodeJos.volúmenes.pi:Jlmonares~menores 0 yrmayor;·.. ·•·· .tantemente: los. pacientes que .tienen alto riesgo· de .. 
. , por<;:entaje.de shuntarterioitenoso. presentar hipoxemia; incluso, algunos autores los. con

sideran "el quinto signo vital''. (9) 
Moriitoreo intraarterial continuo de los gases 

Recientemente ha c.recido el interés por la implemen
tación de.un sistema.de monitoreo intraarterial conti
nuo de gases, el cual. se.define como "un ar:iáHsis con ti- . 
nuo sin la necesidad de extraer permanentemente 
muestras de sangre (5), lo que teóricamente permite la 
detecdónmás rápida de cambios en el pH y en el PC0

2 
··y la respuesta a los: mismos. Uno de. los· métodos utili- · 
•. zados para ello son lós sensores ópticos, también cono-. . 
· cidos como' "optados" qúe dependen de la e·misiÓn·;y .: · 
absorción de luz . tanto más que de las propiedades 
electroquímicas (4, 6, 7).' 1 

Por medio de la monitoria continua el paciente se 
beneficia al disminuir la pérdida iatrogénica de sangre . 
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Bajo condiciones de perfusión y temperatura normales, 
.el pulpejo de los dedos es probablemente el sitio más 
eficaz para ubicar el sensor. Sin embargo, en presencia 
de hipotensión, hipoperfusión e hipotermia en este 
sitio no se logra detectar una señal de pulso. 

De acuerdo a lo anterior se ha renovado el interés en 
la oximetría por reflectancia utilizando tecnología mas 
reciente; específicamente para monitorizar al· paciente: 
en la frente.durante la .. adminis~raciórrde soporte~enti~, 

latorio mecánico.(10,11) · 

La drculación sangúínea' enla frente, inmediatamente 
por encima de las cejas está inervada por la arteria 
suprabrbitaria, rama de la carótida interna y tiene una 

,,, ..... 
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menor repuesta a la vasoconstricción que las regiones 
periféricas. Esta región parece mantener mejores ondas 
de pulso cuando el paciente se encuentra en condi
ciones de hipotensión,· vasoconstriccióh periférica o 
hipotermia (12, 13) y se. ha.observado:que.los·cambios: .. 
. en la oxigena.ción ocurren:algunos:minutos:antes·que.~ .. 
en los dedos en los pacientes. que·. presentan/pobre . . ~: 

· perfusión distal.· 

··La /confiabilidad;:de·lá monitoría deda.:oximetría:•en:la.' . 
frente; sin embargo, ha sido cuestionada por :algunos·. 
al;Jtores (14-16) quienes han encontrado que hayvaria
cicmes significativas en la lectura según la técnica de 
colocación del sensor, atribuyéndolo a las propiedades 
d~ longitudes de onda de los tejidos circundantes. 

La- pulsoximetría ha demostrado, además, otras utili
dades como son la detección precoz de la hipoventila
ción en los pacientes en periodo postoperatorio inme
diato que se encuentran respirando espontáneamente. 

. sin oxígeno suplementario (17). 

... :'/\.'. .. _ --------------- ..... .,.,,. 
mm·Hg·· 

~I 
B 

Figura 1. A= capnpgrama normal: segmento 7-2: inspi
ración, segmenti/'2~3 inicio espiraci6i1,''segmento 3-4: 
meseta alveolar, valores C0

2 
al final de espiración se 

toman en el punto 5. 

B= en capnograma anormal se distorsiona la meseta 
alveolar, como en síndrome bronco-obstructivo. 

rior durante la ventilación mecánica en un paciente 
desacopládo.del soporteventilatorio.(19) 

Capnografía Capnograma.en N: ~efleja una descoordinación entre el 
.La determinación de la concentración de C02 en una · diafragma y los músculos intercostales;.especialmente 
mezcla de gases .se. conoce como capnometria (1), cuando:el paciente.lucha·contra el ventilador. (19) 

al realizar una gráfica .de concentración. de. C02 vs. Artefactos debidos a los /atidqs cardiacos: los ·latidos 
Tiempo, se obtiene la medida de capnografia; que en·· cardiacos se:transmiten por apoyo sobre el pulmón al 
térrriinos·:prácticos representa.'la·medida: de'la:.presión.: '' • ·final de la· espiración; y cada .uno de ellos desencadena .. 
parcial de dióxido,·de:carbono;espirado:(PetCO;H2),ta. · .... una espiración sµplementaria. ·· · 

· curva trazada· por: el capnógrafo:permite.observar·sus .. : · ., ,.,, · · · · 
1 d d · 1 · · . La capnografía le~·frece al equipo d~ ~aiudrimportante variaciones: en. e: cur.so: e. ca a .cic o resp1ratono~· ... · · . . 

informaci.ón acerca. del estado del paciente.:La estabi- · 
· La medicióm ;se•efectúa·.por medio,de::um capnógrafo:. · ... · lidad de la présión parcial de·C0

2 
espirado y la morfo-

infrarrojo (utilizando. la propiedad, del: dióxido• .de . . logfo armoniosa del ccipnograma señalan la estabilidad· 
c~rbono para absorber los rayos infrarrojos) o de un del estado del paciente a todos los niveles (respira-
espectrógrafo de masa. (18) torio, cardiovascular o metabólico) (20).En cambio, una ' 

La señal del capnograma presenta dos fases: la espi- modificación brusca de la presión parcial de dióxido · 
ratoria y la inspiratoria, de acuerdo a la fase del ciclo de carbono espirado revela la existencia de alguna 
respiratorio. (Figura 1) · · alteración respiratoria (obstrucción, bronco-espasmo, . 

La forma del capnograma está condicionada por la 
homogeneidad de . la relación . ventilación/perfusión; · 
podemos encontrar, entonces, diversas. formas·. de 
acuerdo a, lo que ¡:lpacien~e presente, así:,. .• 

Capnograma en puritar la :pérdida de la horizontalidad· 
de la meseta alveolar refleja la.heterogeneidad del gas , 
alveolar en ·los pacientes .con neumopatías crónicas 
obstructivas o que presentan broncoespasmo (19). 

Capnograma difásico: señala la asincronía ventilatoria, 
unida a la obstrucción incompleta de la vía aérea infe-
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neumotórax, etc). 

. Adicionalmente, se puede emplear la capnografía como 
un medio para. medir eLíndice ventilatorio; la diferencia 

· entre la concentraciónde co;arterialy.espirado permite . 
..obtener la medida:delespaciomuerto.(21 ). 

PARÁMETROS':CLÍNICOS~.EXPLORACIÓN. 
FUNCIONAL RE_SPIRATORJA 

Además de la determinación de la frecuencia respira
toria, existen otros parámetros que permiten al equipo · 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

de salud aproximarse al diagnóstico e intervenciones 
terapéuticas acertadas (22). 

Medición de los volumenes dinámicos 

La espirometría de "spiros" soplar, respirar y "metría" 
medida. Es la más antigua de las maniobras explora
torias de.la función respiratória. Con. ella se registra 
y mide la cantidad .de. aire que entra, y· sale.tanto en 
respiración normal. como rnando ésta es ,for_zada, ~n la · 
inspiración y espiración .(21,.23). 

. . ' 

La.espirometrfapuede.ser·simple·oforzadaiesta;última: 
proporciona información de mayor relevancia clínica 
ya que permite establecer una posible alteración venti
latoria y tipificarla. 

Tiene diversas aplicaciones, como por ejemplo: en 
la detención y evaluación de cualquier disfunción 
pulmonar, en el control evolutivo de la misma, para 
monitorizar el tratamiento, como evaluación preope
ratoria, en estudios de hiperreactividad bronquial y en 
la detección y localización de estenosis de vías aéreas 
superiores (23-25). La espirometría aporta valores refe
ridos a los volúmenes•de·aire que el paciente es capaz 
de inspirar y espirar y de los flujos que este volúmen 
genera (volumen/tiempo). 

Representación gráfica de Ja espirometría Al realizar una 
espirometría forzada; obtenemos· dos tipos de curvas, 
según sea .el. equipo utilizadm las curvas de volumen .. 
- tiempo y las curvas de flujo - volumen;·· 

5.0 

4.0 

'Oí' e 3.0 "' e: 
·~· 
e: ., 
~ 

2.0 

·>. 
1.0 

O.O 

O.O 2.0 4.0 6.0 B.O 10.0 

Tiempo (en segundos). . . . . . .-··r· .. 

Figura 2. Curva de volumen - tiempo normal. Obsérvese 
representado cómo se calculan Jos valores de FEV1 y FVC. 
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Flujo espiratorio máximo (FEM) 

1 .o 2.0 3'.0 .. :·,q..o 

... 
. Cu(va.devo/umen: . .:, tiempo/.Relacionael:volumen espirado•;_·.', :· :." ·-· •·· · .· · •. · 

'v'olumeri (litf.os) 
.'¡, '·/··· 

con el. tiempo .. empleado 1 para .. la: .espiracióri: Son. ·las más • 
"ihtuitivas~:y-lasmás.fádlesde interpretar:(23):(Figura2)'.:·· .. · :· · 

Curva de flujo - volumen. Relaciona el flujo espirado en 
cada instante con el volumen espirado en ese instante. 
Son más difíciles de interpretar que las curvas de volumen 
- tiempo, pero a cambio aportan más información clínic::a 
y técnica, por lo cual son de elección (23) (Figura 3). 

Los parámetros obtenidos de ambas curv~s son los 
siguientes (25, 26, 28): 

- Capaddad vital forzada (FVC). Es el máximo aire que 
poede..ser espirado de forma forzada tras una inspi
radón.máximp .(~q) •. ·.. ,. . . 

Volum~n espit~t~Í'iO' máxir{;d ~n el primer segU'nd<;l 
(FEV1 ). Es el.volumen espirado enel prim.er s.egunc;IÓ: . 
desde que comienza la espiración: Está disminuido en 
los procesos obstructivos como es el caso del asma ... · 

FVC. 

.· .. · ¡:ig~ura 3. Cúrva de flujo - volumerinormal. se ve i¡Úe tiene 
únafase de ascenso rápido hasta llegara/ flujo espiratorio · 
máximo o Pico-flujo; y Juego un descenso más lento .. 

Cociente_ FEV1 /FVC. Es el porcentaje de la capacidad 
vital forzada que se espira en ¡:I primer segundo. En 
condiciones normales este porcentaje es del 75-80% 
(27). Está disminuido en los procesos obstructivos y 
aumentado o es normal en los restrictivos, porque en 
ellos la FVC suele estar disminuida.-.· 

Pico espiratorio de flujo (PEF). Es· el flujd máximo .. : 
instantáneo en una :maniobra de·espiraciónforzada ..... · 
Suele ser dependiente del esfuerzo y suiitalor es por 
lotahto limitado. Generalmente se encúentra dismi
nuido en los procesos obstructivos. 
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MONITORÍADELPACIENTE PEDIÁTRICO 
EN VENTILACIÓN MECÁNICA 

Obstrucción de la vía aérea vs. espiración activa. La espi
ración es un proceso normalmente pasivo. El patrón 
de flujo espiratorio y el valor del pico flujo espiratorio 

Durante años, la selección de los parámetros venti~ dependen de los cambios en la distensibilidad y en la · 
latorios aplicados .en los :pacientes 'Ventilados corres~ . resistencia de la vía aérea, como también el esfuerzo 

. pondía a .cákulos realizados sobre :la:· base del.sexo .y ·. del paciente por completar la· espiración~ Por ejemplo, 
peso delpacieote;sin:tener.en é:uentaJascondici.ones 7. eL_;;iurriento en 1.a resistencia.de la vía aérea .debida 
particulares.queJi:tcondición.de:.baseprovocaba.sobre -:·. ª. broncoespasmo O acumulación de secreéiones 
la.mednica. ventilatoria deLmismo>.Hoy día•es:posible.:.: _resultan en disminución del valor de pico flujo espira
el monitoreo·defosparámetros.ventilatorios·de.forma'· .. . torio.Si el paciente inicia. una fase dé espiración activa; . 
no invasiva y a la cabecera del paciente; con una preci- se va a disminuir la duración del flujo espiratorio. 

sión que sólo era lograda anteriormente en el labo
ratorio. (29) Atendiendo a los datos obtenidos con el 
monitoreo gráfico se abre el espacio para proponer 
diversas estrategias de ventilación mecánica, las · 
cuales permiten establecer en cada caso el óptimo 
nivel de presiones, flujos y volúmenes para garantizarle 
al paciente una ventilación gentil y disminuir el riesgo 
de sobredistensión y barotrauma. 

Curva flujo tiempo 

El patrón normal de una curva flujo-tiempo para un• 

· .. Ob~ruc99ri vs; Espiración Activa .• 

·obstrucción · 

e:· 

~..,...._..~-~--_,..-:::;...---J...~ ..... ~..,..~.__, o ,. ...... 
'5' 
;:¡:· 

Anormal· 

Tjempo 
· (seg).· 

paciente en ventilación mecánica se caracteriza por: -Atrapamiento de aire "Autopeep". Normalmente, el flujo 

Un patrón de flujo. cuadrado, lo que indka que ·hay .. espiratorio siempre retorna.a: la línea·de base antes de 
. una entrega constante;deflujo.Se.debe. reC0rdarque. . . iniciar el nuevo ciclo respiratorio. En .el momento .en el 
·eltipode flujo:quese.va emplear es·seleccionadoporc.•, .. cual.el flujo no retorna.a cero y la. siguiente inspiración 
. el operador:solo en·algunos•equipos; .. : . . .inicia. por. debajp de la. -línea de base, se está pres en~· .. 

- . El trazo que se· muestra, bajo:lalínea·de base-.repre"•·". tando atrapamieñfo de aire o·autopeep; . : .... - . . 

sentael flüJo·:espirator:io,.elcualdepende .. de.Jas,carac= • •. 

terísticas·de·· la vfa.•aérea del:.pacientey del grado•de· . La presencia de'autopeep puede resultar por: 
esfuerzo o trabajo respiratorio: 

Las gráficas de flujo vs. Tiempo ayudan en el recono
cimiento de algunas alteraciones de la vía aérea; _cada .. 
una de ellas se manifiesta con diferentes patrones de·· ; . 
flujo.A continuación se mÚestran las más comunes: 
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a. Inadecuado tiempo espiratorio. 

b. Frecuencia respiratoria demasiado alta. 

c. Tiempo inspiratorio prolongado. 

d. Espiración forzada debida a broncoespasmo. 

. ¿~. 

~ '. ' 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

Curva presión volumen Fuga o escape de aire: Idealmente, el volumen espirado 

Es importante reconocer que el punto de inicio de la debe ser equivalente al volumen inspirado. Cuando 
curva presión -volúmen corresponde al valor de la capa- se presenta una fuga de aire, sin embargo, el volumen 
cidad residual funcional. Cuando se administra Peep, el espirado cae con respecto al inspirado. Esto se puede 
valor de la capacidad residual funcional aumenta. presentar en situaciones como; fuga alrededor del tubo 

orotraqueal, fuga en el circuito del venti.lador. Se mani-
Puntos de inflexión. Los puntos de inflexión son las • fiesta en la curva flujo_ volumen cuando el volumen no 
regionesde:variaciónenfa:inclinación.de'curvaoriginaL' retorna a cero enla gráfica; El déficit de volumen indica 
Representan cambios dramáticos: .en .·la· presión. de la magnitud de la fuga de aire. · 
apertura y cierre.de:los ~lvéolos~: El_ punto: dednflex.ión. 

, inferiorrepresenta el v.alórde la presión de, aper.tu ra de , · · · 
los alvéolos, .el.punto de•inflexión super.ior.:representa ,·. 
las propiedades de r.etroceso,elástico del pulmón; 

····curva Volu~~nPr~~ión 
. '', ·. ,: ' . 

'; '• ·-. 
. · ,,,_.ón '"P';\ -'-~='-:---, 

V~lúm~'n (mil 

Inflexión inferior . 
Presión (crn Hpl 

Curva flujo - volumen 

La importancia·de·fa curva de·.fluja:-:-volum~r;i.radical:··.· 
en que brinda informadónimportante:acercadel•ciclo·, 

. respiratorio, según:.se.·aprecia.·.en. la. g.ráfica·.:anterior., 
podemos identificar: 

1. Pico flujo en la inspiración . 

2. Pico flujo espiratorio. 

3. Volumen corriente. 

4. Finalización de la espiración e inicio del s.igl.lj~nte ciclo 
inspiratorio . · · · · " 
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Escape de 
aireen mi 

,•' ··.' 

~,'< ',. .. 

Espiración"e:_Sf 

:, .i·.: 

Normal 

Atrapamiento de aire "AutoPEEP": Cuando se presenta 
atropamiento de aire el flujo de aire no retorna ~\ nivel · 
de inicio, es decir, cero.El siguiente ciclo inspiratori6 inicia 
abruptamente con un porcentaje de atropamiento de 
aire que se manifiesta en el eje Y en la gráfica; , 

.:; : . 

' Auto.PEEP ... .. ', «-¡· 

·Obstrucción af'f/ujo aéreo: La :presencia .de secreciones .. 
en. la vía aéréa;. así como excesiva condensación de 
~g~a, se identifica en la gráfica como un' patrón "en 
serrucho" en la fase espiratoria. Si esta s,ituación no 
se corrige a tiempo, el patrón de serruchó se prestará 
también en la fase inspiratoria. 

1 

'1 

,' ·1 
.; 

' 1: 

,·•· 
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81 Monitoria respiratoria en la UCI pediátrica 

Auto PEEP 

·Inspiración 

Volumen {mi)",'· 
'.,,. '' . ' .. . - -

·.Normal 
··. An.ormal::· 

----·· ~ :~··. ·:, 
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OPIA , 
EN UCI PEDIATRICA 

El broncoscopio inicialmente .rígido fue mejorado por 
el Doctor Chevalier Yacksori en 1905 para la extracción 
de cuerpos extraños en.las vías aéreas .. D'esde entonces 
ha experimentado una gran evolución técnica:,.En:l966: .· 

· el Dr. lkeda·desarrolló el· primer broncosrnp.io flexible. 
. de fibra·6ptica para adultos. ·, · 

TECNOLOGÍA. 

El mayor. avance del broncoscopio·flexible:{8F)í ha.sido 
la disminución de su tamaño,mientras·el fibrobroncos
copio de adulto tiene un diámetro externo de 6 mm, 
actualmente se disponen de broncoscopios pediátricos 
con diámetro externo que van de 2.2 a 3.5 mm que 
permiten una angulación de su punta hacia arriba de 
125-160 grados y de 90-125 grados hacia abajo, además 
con la ventaja que se le puede adaptar una cámara de 
video, permitiendo mayor información entre el equipo 
médico. Su mayor limitación.es el canal de succión de. 

··1,.2.mm.elcual es muypequetjo. dificultando pasar.·a. 
···· través~de.él'las. pjnzás.de.biop~ias y.cepillos de citología . 
· '(1 ). También tenemos.elbroncoscopio flexible ultrafino. 
·de 1.8 mm sjn.canaLde succión para neonatos {2). 

INDICACIONES 
. . . - . . 

Algunas de las indicaciones para broncofibroscopiá en 
le UCI no son muy diferentes a la de los pacientes clíni-

Joaquín Lambis, MD 

ca mente estables quienes se encuentran generalmente 
hospitalizados, o provienen de la consulta ambulatoria 
(Tabla 1 ). La mayoría de los estudios que analizaron las 

· aplicaciones y el valor de la BF en la UCI, se originaron 
en pacientes con estas características, siendo solamente 
admitidos en .la UO para realizarle. el procedimiento . · . 
como parte de, !a evaluación de su problema respirac 
torio (3-4). · · 

Existen actualmente pocos estudios que. evalúen· la 
utilidad·de la BF en· pacientes críticamente .enfermos· 
hospitalizados en la UCI pediátrica (3~4). 

Hay que recordar que estos pacientes en particular 
tierien un estado clínico más delicado, con inestabilidad 
de sus sistemas principalmente el respiratorio, presen
tando hipoxémia y valores bajos de la relación PO/ Fl0

2 

el cual los pone en alto riesgo de complicaciones. 

La evaluación de las anormalidades en las vías aéreas 
constituye una de las mayores indicaciones de la BF en 
la.UCI. 

:ta intubación .orotraqueal. a ·Yeces 'prolongada puede· 
· ·· producir:1edema•o.1estenosis :de:la"región subglótica, · 
· estenosis ."o :granulamas;·:traqueal•con.;presentaeión .• 

de estridor y falla en la extubación; los !neonatos por 
el diámetro menor de sus vías aéreas tienen mayor 
riesgo de lesión (7). No es infrecuente encontrar en 
recién nacidos y lactantes intubados granulomas que 
pueden obstruir un bronquio parcialmente, general-

79 



.··· . iv:. 

Ventilación mecanica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

INDICACIONES DE BF EN LA UCI 

* Evaluar anormalidades * Neumonía asociada 
de la vía aérea. 

* Atelectasia. 

al ventilador. 

* Neumonía adquirida en 

la comunidad' 

* Neumonía.adquirida en 

* Evaluacióriposqai-· · · la comunidad refrac~·. 
rúrgica de.la'víaaérea¡:.• \ taria:. 

al tratamiento: 

* Intubación difícil. * Hemoptisis. 

Tabla1 

:':•; 

vocales, la cual puede ser rápidamente evaluada con 
el BF. 

Deformidades craneofaciales, cirugías de cuello o 
colum-na cervical hacen difícil la intubación. El BF 
puede ser de gran ayuda. El procedimiento consiste en 
introducir el broncoscopio en el tubo endotraqueal y 
desplazar el tubo hasta la parte más superior del bron
coscopio, se introduce por vía nasal u oral pasando por 
las cu~rdas vocales, colocando la punta del broncos
copio en el .tercio medio de la traquea, ccm la carina 
visualizada .el .tubo traqueal es deslizado hacia abajo 
teniendo como.guía el broncoscopio .. 

En manos experimentadas el procedimiento puede 
durar 30 segUf!.dOS (1 ). 

El BF con LBÁ'<:.·són usados principalmente en la UCI 
para el diagnostico bacteriológico, sus ventajas para 
estudios microbiológicos son superiores al aspirado 

mente producidos por la mala técnica de aspiración traqueal. (9) 
del tubo orotraqueal (1 ). 

La neumonía asociada al ventilador consistente en 
También pueden ser encontradas. malasia traqueal y fiebre con leucocitosis, nuevos infiltrados pulmonares 
bronquial producidas por comprensión extrínsecas de y ventilación mecánica más de cinco días al igual que 
masas o anillos.vasculares .. · la neumonía adquirida· en la comunidad se benefi-

La Atelectasia es wna complicación frecuentemente cian con esta técnica. EILBA se realiza instalando un 
vista en la UCI. La Atelectasia prolongada puede volumen total de 1 a.3 mi/ kg. de solución salina distri- · 
empeorar la hipoxemia a través de Shunt,predisponer buidas de 2 a 3 aliquotas con posterior aspiración. 

al paciente a neumonía nosocomial; dificultad del . Se ha evaluado en los últimos años la muestra bacte-
destete del ventilador y falla en la .extubación.. riológica en adultos y pacientes jóvenes. con .cateter . 

Estudiós·handemostrado·que.la:BF es.de·gran utilidad. telescopado o cepillos protegidos con el .fin de evitar.·. 
comoherramientater¡:¡péutic'apar~rresolyerel!colapso:.'¡ ·· · contaminar· l~,;;mue.stra.' Cu!tivos;¡c;:'uantitivos ·de. 1 o 5• .. 
pulmdnar•total; lobar o segmentario: Dan :'Bar.,-:'.zohar. ·.,, · UFC x m.I para muestras tomadas.de cateter. y .de 10 3 

·y Yarkov·Sbtan.(6) en su estudioobtúvieromunc74 %de:,; · ·. UFC.x mi para las tomadas de: cepillo se.·consideran de. 
éxito· entratada·.Atelec:tasia·;conBFy· rnA:,freéuencia: · • buena sensibilidad y especificidad.• 

,, 

similar a la encontrada en lactantes y niños no hospita- EL BF, en casó de Hemoptisis nos ayuda a ubicar el sitio ., : 
!izados en la UCI (8). de sangrado permitiendo la colocación de un cateter 

Con la reciente introducción del BF con diámetro <;le 
2.8 mm y canal de succión se puede realizar el procedi
miento en pacientes con ventilación mecánica y tubo 
endotraqueal de menor diámetro. 

El BF nos permite observar la permeabilidad y el no· 
colapso de las vías aéreas después de una cirugía 
reconstructiva o stent traqueo bronquial ayudándonos 

.:a d.eddir el. r.nornen~o de I~ extubación .. 
:, .. ' ': '·~' ,. 

Pacientes con. procedimientos de cirugía.torácica. qÚe .· 
' puedan lesionar el nervio laríngeo recurrente b enferc· 

medades del sistema nervioso central, que aumente. 
la presión intracraneana con comprensión del vago, . 
tienen un alto riesgo de presentar parálisis de cuerdas. 
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de fogarty para taponar o aplicar sustancias vasocons
trictivas o coagulantes. Con el LBA nos ayuda al estudio 
de Hemosiderófagos en la hemorragia pulmonar. 

PROCEDIMIENTO 

Por su condición delicada, estos pacientes ya tienen mo-
nit.orizad.os sus signos. vitales· y. saturación' de oxígeno. . 

·. Frecueritem.ente' están : recibiendo . dosis de' sedantes .... 

bepzodiacepinieos como mld~tolano diazepan y narcó
ticos los más usados·fentanylo meperidina. Esta seda~ 
ción y anestesia han sido demostradas que aumentan 
la seguridad y facilita la .técnica en muchos procedí~ 
mientas pediátricos incluyendo la BF (1O,11 ). 

1 • • • 

·'. ' 

' ' 



9 / Broncofibroscopia en UCI pediátrica 

Algunos autores opinan que la ketamina puede ser el 
agente optimo para la sedacion intravenosa durante la 

MÁSCARA FACIAL 

broncoscopia en .el paciente .pediátrico (12), otros estu- . Con una máscara de tamaño adecuado y un adaptador 
dios como el Anthony D. Stonim y Frederick P. Ogniben en forma de T, se realiza el procedimiento introdu-
(13) han encontrado.un20% de.complicaciones durante.·: .ciendo el BF a 90 grados, el otro .extremo del adaptador 

· el procedimiento; Hastaelrnomer:ito·laevidencia;de la:·· : .·se cone.cta: a· una· bolsa de anestesia permitiendo dar 
: seguridad de .la ketamina .en la.:broricoscopia 'es,limi-: .· · .suplemento.de oxígeno.y presión positiva. Estudios en 
· tado.:. · adultos y adolescentes han demostrado la utilidad de 

iJn ·equipo:entr.enado , conformado . por, intensivista~·:;·. .este. rn.étodo. en la UCl.con pacientes en ventilación a . 
una enfermera Y·Una:terapista respiratoriacdeben-.estar .: ... presión positiva. no invasiva e hipoxemia moderada a. 
presen-tes asistiendo al broncoscopista durante el . severa (16) (Tabla 3). 

'procedimiento en caso de presentarse una eventual 
reanimación . 

. :cóMO ENTRAR EN LAS VÍAS AÉREAS 

Hay diferentes formas de entrar con el Broncoscopio 
Flexible a las vías aéreas del paciente hospitalizado en la 
UCI (14). 

Formas de.entrar alas vías·aéreas:·· 

Endoscopia directa. 
Máscara facial. 
Máscara.laríngea .. 

- Tubo endotraqueal. 

Pueden ser evaluadas la nasofaringey laringe 
dinámicamente · 

DESYENTÁJAS ·· 
' <.-:. ...... <· .. : .. : -
Posibilidad de ser introducido aire á.í tracto . ' - . •: .. '. . ' . 

. intestinal;· . 

Tabla3. 

MÁSCARA LARÍNGEA 

Endoscopia-:dire.cta:, . Comercialmente disponible .desde de .198.3, consiste,.· .. 

En: l~s pacientes,estables· Clínicamente-y: que'. no están.: .: . en ,un tubo d~:"s(ticona conectado:. a una máscara de .· 
en asistencia; ventilatoria,se•:le:realiza:el:procedimiento; ,:: .::caucho en forma de tasa con un cuff inflable.y es pasada 
por.víanasal;·previá1sedación:c::on Midazonal: a:dosis·.de:•:· .. :.· :~¡n_vis.~aJizardentro de la hipofaringe hasta encontrar · 
0.1 a 0.2 mgJ kg y anestesia tópica con·Udocaina al V/o .. . resistencia, cuando . esta correctar;iente colocada su 
en nasofaringe y laringe para evitar el laringoespasmo punta descansa contra el esfínter esofágico superior, 
y por último traquea y bronquios principales. Dosis de los lados se apoyan en la fosa piriforme y el borde más 
Udocaina de 7 a 8 mg/kg han demostrado ser seguras superior contra el borde de la lengua, su correcta loca-
(15). Ventajas y desventajas son resumidas en la tabla 2. lización permite visualizar la epiglotis logrando un fácil 

acceso a las vías inferiores; La introducción de tamaños 

Tabla2. 
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menores apropiadas para lactantes y niños han incre
mentado su uso. Muchos estudios han demostrado su 
utilidad en la broncoscopia flexible pediátrica (17, 18) 
(Tabla 4). · 

. Tubo traqueal .. 

: Estos. pacientes .se .encuéntran. sedados. o relajados así 
que sólo es necesario la anestesia tópica con lidocaína 
y una pre-oxigenación para obtener saturación ·de 
oxígeno > de 90%. 

Al·· introducir el BF disminuimos el diámetro · de · 
sección transversa del tubo, disminuyendo el volumen 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

corriente además del 0
2
, y aumentando el C0

2
• Cuando 

realizamos el procedimiento en tubos traqueales 
pequeños, el niño está prácticamente en apnea, por lo 
tanto el procedimiento debe realizarse lo más rápido 
posible. (Tabla 5). 

- . . . ' 

: .. > '·· .. ' ' . ·ve~t~J~~s, . •. 
. / ·~:·.:. ·~:.~·'(~.'.':~.:>: ... ···,.-.,>: ... ·;_~.~;·;;;:.'.' .. ···:. :·.:.::; 

"·' '.: '·· 

Previene•la aspiración de secreciones~ · , 

Díiminuye el riesgo de introducir aire al .trácto 
gastrointestinal. · · · ' 

. . ' . . . 

Disminuye el edem~ de la.hipofaringe y el riesgo 
de obstrucción laríngea~ 

... ~es~~~~ajas , ·.: 
••. ·: . ' ::;-_; !.~' 

puede s~t,inspecclb'r]ada completamente·. ,_a. 
· l.~ririge. · · · ' 

. P¿slbles problem~sen'sti inserción y localizaCión ... 

;::::>··,;'.. " ". •.'. 

'.~iÑ.~~~iicJi~-~~~~rna;()r.~~r~~i:de .. ~ed~~i6qvácial9~~i~ .. :,:, 
: ."'':-·':: :_.·_, ·.: ,'-'· -~.: .... ;·):;.') . ..... : .. :-:, ·.. ··.»:.·.:t;.'.t: >:··. 

Tab_la4 

Tabla 5 
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COMPLICACIONES 

Generalmente la BF, es un procedimiento seguro en la 
UCI, aún en pacientes críticamente enfermos e hipoxe
micos. (6, 16). Severas complicaciones como la muerte 
son raras. Efectos adversos como la hipoxemia y la 
hipercarbia son los más comuni:s debido. principal
mente a laobstrucción parcial de las vías·aéreas y a la 
sedaciÓ.n, también se hariobservado disminución de la 
presión arterial y arritmias; estos.eventos pueden ser 
prevenidos con una buena asistencia.ventilatoria, aplic 
cando FI0

2
.al 100 % y sedación adecuada. 

.-CONTRAIN,P.ICACIONES 
. . ·;.y:·" . 

A pesar de ser un procedimiento seguro hay pacientes 
críticos que pueden tener un alto riesgo de compli
caciones, por lo tanto en estos pacientes deben ser 
evaluados los riesgos vs los beneficios del procedi
miento. Los riesgos incluyen: 

1. Hipoxemia r~fractaria. 

2. Enfermedad broncoobstructiva severa. 

3 .. Coagulopatias o hemorragias de'.difícil. control. 

4. Inestabilidad hemodinámica y arritmias. 

CONCLUSIONES· 

La BF.es un pro<;edimiento seguro:tónstfruyéndose en 
·una valiosa< he.rramienta diagnóstiCa y terapéutica ·en. · 
le UCI pediátrica: · . 
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EN LA UNIDAD DE CUIDADO ,. 
INTENSIVO PEDIATRICA 

INTRODUCCIÓN 

Raúl Astudillo, MD 
Mauricio Figueroa, MD 

más sensible y específico para el diagnóstico de enfer
medad pulmonar parenquimatosa y que con el paso de 

Las causas. de . falla . respiratoria, persistente durante los años se fue demostrandq su relativa seguridad tanto 
. la atención en la· unidad. de· cuidado intensivo {UCI). · · en adultos como en niños, a partir de la década de los 
·son: algunas· .veces'poco •.claras;·Jo »que hace•. que,fos: .... ··, 90 .se_.iniciar.on los.estudios para definir:su papel. en los .. 
· pacientes:además. de'la :ventilación. mecánka·reciban:.. ; . ;pa<:ientes: !Críticamente ·t:nfermos ·;y=, en particular en Jos.: · 
diferen.tes<.tipos · :de tratamientos: establecidos: de/., : niños ya que se''i:liscutía en.estos:casos la~ alta probabi;. . .. : ... ... : · 
manera·empírica y:que:·comprenden:antibióticos ;de,· . lidad de morbilidad y mortalidad;· '." · 

amplio: .. espectro;· antimkóticos¡·.antivirales ·e·., incluso". · En:·· 1998; .· Steinberg .. y cols publican .el . artículo. La 
inmunomoduladores ·(esteroides Y ·citotóxicos)e con biopsia pulmonar abierta {BPA) comq una herramienta = 
sus respectivos efectos adversos, mientras .se continúa diagnóstica útil con implicaciones terapéuticas en la 
en el deterioro progresivo Y· sin conseguir ninguna población pediátrica críticamente enferma y paralela-
respuesta favorable. mente en 1999 Bousso y cols presentan un poster en 

En este momento de la enfermedad el diagnóstico el vigésimo octavo simposio de la Sociedad de Medi-
diferencial es amplio y los síntomas y signos escasos cina de Cuidado Crítico titulado El papel de la biopsia 
para poder concretar algún tipo de manejo especí- pulmonar abierta en la evaluación de la enfermedad 

· fico por lo que la biopsia pulmonar se convierte en un pulmonar aguda no diagnosticada en una unidad de 
procedimiento que por su alta sensibilidad y especifi- cuidado intensivo pediátrico. 

cidad debe ser tenido en cuenta para establecer con Se propone desde esta época que en vista de que el 
precisión ef•diagnóstico .definitivo de la•enfermedad. diagnóstico de la enfermedad pulmonardifusaes aún un<· 
pulmonar parenquimatosa. . . reto para los médicos en la UCI' pediátrica,'la BPA es una: · 

BIOPSIAPULMONARENNIÑOS CON FALLA; 
RESPIRATORIA. GENERALIDADES 

Teniendo en cuenta que ya desde la década de los ochen
ta la biopsia pulmonar se consideraba el procedimiento 
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importante herramienta diagnóstica· en niños con inmu
nodeficiencia y/o enfermedad pulmonar crónica con 
compromiso pulmonar difuso. En vista de su fragilidad, 
los pacientes con estas patologías requieren un abordaje· 
terapéutico claro que les evite efectos adversos innecesa
rios y exposición a medicamentos inadecuados. 



Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

La evaluación de rutina de estos pacientes incluye radio- lina eosina, deben enviarse muestras para coloraciones 
grafíadetórax,tomografíadetórax,hemocultivoscultivos especiales (PAS, Gram, Metenamina de Plata, Ziehl 
de esputo, broncoscopia y lavado bronquioalveolar (LBA) Neelsen, Mallory, inmunoperoxidasa) y cultivos para 
pero estos procedimientos frecuentemente· fallan para bacterias aerobias y anaerobias, hongos, micobacte-
puntualizar la etiología correcta y no determinan la causa rías, virus, P. carinii, Chlamydia y mycoplasma. 

del deterioro respiratorio. Bousso y cols sugieren que luego determinar por radio-

Los métodos .. disponibles ... para la toma de biopsias, , grafía de tórax la toma de la muestra del pulmón más . 
pulmonares:son la vía percutánea; transtraqueaLcon, .comprometido se realiza una minitoracotomía y se 
aguja, .abierta. y tor.acoscópica. La ,.biopsia transbron~ . · deben enviar tejidos para cultivosy análisis en micros-
quial es realizada muy poco frecuer:iter.nente en·niños ' copía de laz, electrones e inmunofl.uorescencia. ·.· 

· por las grandes dificultades:.técnicas,;en·"lo que ·tiene:.. Kornecki y cols llevaron a cabo el procedimiento en· 
que ver prihcip. almente con .la instalación del ·bror:1- sala de operaciones o en la UCI a través de una incisión 
coscopio a través de un tubo endotraqueal de poco de toracotomía lateral en pacientes desde tres días de 
diámetro y la obtención de muestras muy pequeñas y edad y las mues.tras s.e er:iviaron a estudioshistológicos. 
poco diagnósticas. de ruiína y exaifi'énes microbiológicos~ 

BIOPSIA PULMONAR ABIERTA 

La BPA es un procedimiento poco común en niños y 
su utilidad se ha focalizado en uno de dos subgrupos 
mayores: (1) niños con enfermedad pulmonar parenqui
matosa no diagnosticada y (2) niños con enfermedad 
cardiaca congénita en la cual la microanatomía vascular 
pulmonar puede ptoporcionar información adicional 
importante al .cateterismo cardíaco. 

Su utilidad en la práctica médica actual ·no se puede 
juzgar con base en la literatura previa por varias razones: 

Jaklitsch y cols realizaron el procedimiento a través 
de una minitoracotomía o esternotomía en los casos 
de procedimientos adicionales y el sitio de toma de la 
muestra y el número de estas se determinó de acuerdo 
a los hallazgos .radiológicos y a. la inspección intrao
peratoria, utilizando en los .recién nacidos a término 
y niños sutura mecánica y refuerzo manual con una 
sutura nionofilamento en los sitios de sangrado pfuga 
de aire. En los prematuros se resecó una cuña de tejido 
pulmonar distal a una jareta de fino monofilamento. 
Los especímenes fueron enviados. bajo en prÓ.tócolo 
estricto a estudios así: ' '.:· 

Existen series.publicadas mucho antes de mntarfon las1 
• ....• _ Una porción de rria~or tamaño. fue;.enviada e~.t.~ril al 

estrategias diagriósticas yterapéuticas•actua!es.: ': .... · • laboratódo.de~patdlogía· para ·Cóld.raciories·de:hemq~ 
- · . Lo~ rar:igos de·mort~lidad' esperad~.(Q%Ja 62%)·Y' de · 1 • • toxilina eosina, hongos, BK y tinciones especiales.,. , 

. utilidaddiagnóstica (9%a 100%),tan ampliosnopuedem .' i. ~- Dos muestras estériles entubo p'ara cultivo de anae'" 
considerarse:en loscritericisactuales para seleccionar los,,. · · · róbios. · 
pacientes que se beneñciarán del procedimiento; 

En la última década el número de pacientes inmu
nocomprometidos. y manejados en la UCI incluso 
con recursos tan sofisticados como oxigenación de 
membrana extracorpórea (ECMO) han a1Jmentado. 

Por todo lo anterior, la demografía, los resultados proba
bles y las indicaciones de la BPA han cambiado en los 
últimos 20 años. 

SteiQberg .y ~ol_s .pr9ponen re,?llizar.el pro~edimier:ito;/ 
· luego.de la·evaluad6n d.el caso por un.equipo ínter-;¡· 

disciplinario. conformado por anestesiólogos, cirujanos- .. 
y médicos de cuidado intensivo a través de,t.ina tora-. 
cotomía .limitada dirigida al área más comprometida 
según se haya determinado .en los estudios imageno
lógicos.Además de los estudios de rutina de hematoxi-· .. 
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Dos piezas para cultivo de aerobios, Gram, Hidróxido 
de Potasio, cultivo para hongos y legionella. 

- Muestra para estudios de BK 

- A partir de 1983,séenviaron muestras a virología para 
cultivo .de cytomegalovirus (CMV), herpes simples, 
sincitial respiratorio, adenovirus y parainflue'flza y 
antígeno temprano de CMV. 

- A partir de 1985, se envió en solución salina estéril al 
labo~atorio de citolqgía .u1:1a muestr¡;¡ para ,tinciones · 

· para.inclusiones éle CMVypneumdcys-i:k . .-: · · 
. . • ! ' . 

RESULTADOS 1 
. 

Para la serie de Steinberg y cols fueron uri total de 26 
padentes a quienes les tomaron 41 biopsias siendo 

. ~. 

',, 
. ·.:' 
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estas diagnósticas en 25 casos (96%).La etiología infec
ciosa fue encontrada en 9 pacientes (35%), todos ellos 
inmunocomprometidos (Tabla 1 ). 

[)iagnóstico 

Neumonitis por. CMV . . . 
Neumonitis porPneumocystis 
Bronqui61itis obliterante :. · 
Neumo~ía intersti2i111, ~~específica.,: e- . · 

· · Protéinosis alveolar puh:r:ionar:· ' .... _ 
Tumor de células.germinales· : · . 
1-jistiocitosis . 

l~flamación granul~matosa necrotizante 
Néumoiira intersticial· descamativa 
Pulmón eh panal de abejas 
Neumonitis intersticial Jinfocítica 
.Fibrosis pulmonar-

-Enfermedad .granulomatosa necrotizante 
Toxicidad por Busulfán 
Hipertensión pulmonar 
Enfermedad injert~ vs: huésped 
Neumonitis por Aspergillus 
Cambios no específicos · · · 
Pulmón normal 

Pacientes 

5 
3 .·. ·. 

.3' -
.... ,:•2 ... ·. 

. 2. 

1 

1 
. 1 

l 
1 

Tabla 1. Diagnóstico histopatológicode BPA 

Bousso y cols encontraron en el TOO% de las 29 biop
sias. un diagnóstico histológico y en.20 (68.9 %) un 

·'diagnóstico específico•que implicó,: un cambio ·en la.· 
terapia (Tabla 2). ·. 

. _:piagnó,~t_i!=º:;\,···:<~):_, .... 

. ¡>atrón ~istpl_ógi_cl>: 

P.carinii 

CMV 

CMV y P. carinii 

Resultados 

Específico 

Enfermedad granulomatosa 

.sarcoma de Kaposi .. 

Displasia capilar alveolar• · 

Total 

No específü:o 

Daño alveolar difuso 

Bronquiolitis obliterante 

N~umonitis in~~rs;i~i~I .· 
' ~· . . ' ' . 
Fibrosis y cam.~ios no específicos 

Total 

Tabla 3. Diagnóstico obtenido por HPA 

No 

6 

3 

1 . 

l 

.13 

7 

4 

6 

3 

20 

Jaklitsch y cols tomaron 64 biopsias de 58 pacientes. 
18 biopsias fueron realizadas en inmunocomprome
tidos (28%) y 19 pacientes (30 %) tenían alguna cardio
patía congénita; La BPA proporcionó un' diagnóstico 
definitivo en 43 (67 %) de las muestras y proporcionó 
información útil para el manejo del paciente en el 98 
% de los casos y en seis permitió el diagnóstico de 
enfermedad pulmonar irreversible (fibrosis extensa o 
displasia.al~véolo.capilar severa); 

La corrélaciónen,tre el diagnóstico clínico y patológico 
en la serie de Steinberg y cols fue de solo el 42 %. con.• 
cambios en la terapéutica con base en el resultado de · 
la BPA en 18 pacientes (69 %) y cuyas modificaciones 
tenían que ver con la dosis o la duración del trata
miento e introducción de agentes antibióticos, antimi
cóticos, antivirales, esteroides o quimioterápicos. 

La utilidad clínica real de la BPA en el estudio de 
Kornecki y cols fue establecida por el impacto de esta 
~n el manejo del paciente el cual se verificó en 25 de 33 
biopsias (76 %). En seis pacientes un nuevo germen no 
sospechado determinó el inicio de tratamiento especí
fico (P. carinii y CMV). Tres de estos casos sobrevivieron. 

· Tabla 2. biagnó.sticoHistopatológico deBPA _ . . En siete pacientes se iniciaronesteroides,en seis antibió
·. · •ticós, antimicoticos o esteroides.fueron descontinuados· 

y en 8 casos nO existió impacto clínico aparente (24 %). 
De los 31 pacientes de la serie de de Kornecki y cols, 19. 
estaban inmunosuprimidos y el resultado de las 33 biop- ·· 
sías realizadas presentó alguna anormalidad histológica 
en trece (39 %) con un diagnóstico específico, diez de los 
cuales eran por etiología infecciosa (Tabla 3). 
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD 

Las complicaciones operatorias varían según el estudio 
y el rigor con el que se definan como causadas pcir el 

·. ··~ ., 
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procedimiento y aunque se considera generalmente El papel de la BPA en el paciente críticamente enfermo 
mortalidad asociada a la cirugía la que ocurre en los 30 para el diagnóstico de enfermedad pulmonar difusa 
primeros días postoperatorios,en muchos casos la causa es invaluable y más en casos de enfermedades infec-
real de esta son las patologías graves concurrentes y por ciosas y en especial en la sospecha de neumonía por 

•'!' 

las cuales se ingresó al paciente a la UCI (Tabla 4). P. carinii (sin respuesta a tratamiento conservador) 

Debe resaltarse que· en la serie de Jaklitsch; a .. pesar, .. donde .el patógeno se localiza en el alvéolo y no en el 
de realizarse;Ja:biápsia.;ewdiez'pader:ites·::!'.!on ... ~C:MO·:b'.., Qronquiolo, é:onsitjerando además que .la en los casos .. · · 

~o trat;;idos la mortalidades de. casi el 1. oo %. · ··.:,-.!.''"''1·\'"·,•:r-. 
circu laciórnextracorpó.rea: aso.ciada;no. :se.presentaron .. ··. ·. 

' · compliGa~iónes'.'hemqrrágica's;: ·· .... , · · '· , , . . .. El momento de la realización. de da biopsia durante 
·el proceso de evolución de la enfermedad.juega. un · · · .... · • .. :~~~::=~~=IERT~:)DEÁY4P@';'; ·~í~~~~~~~~~~:~~~~~se~i~~~~:~~~~:~~klli~~~~:,=~~~~ . 

. ' .. , ,, 
., .. : 

·En el estudio de Kornecki y.cols,el LBA se.realizó en 40 
ocasiones en 32 niños, 38 de los cuales se llevaron a cabo 
por fibrobroncoscopia y en un promedio 3 días antes de 
la biopsia. En 8 dé los 1 O casos en que se detectó etio
logía infecciosa en la BPA, el LBA falló, incluso en uno de 
los pacientes se llevaron a cabo dos LBA sin resultados. 
Solo existió una correlación . adecuada: en dos. de los 
pacientes lo.que al considerar como la prueba de oro¡;¡ 
la BPA le da .aLLBA una sensibilidad .del ·27 %, \JDa,especi- .. 
ficidad del 1oo 0io y un valor predictivo pósitivO del 20%. · 

1 O a 14 días de iniciado el cuadro de falla respiratoria ya · 
que las realiz~5;jas ~n estadios tardíos dela enfermedad 
pueden revel~'í úna lesión púlmo'ffar no específica; 

La evidencia de enfermedad pulmonar irreversible puede 
ser uno de los hallazgos durante el estudio histopatológico 
lo que puede presentarse como anatomía francamente 
anormal con cicatrización o agenesia del lecho vascular 
pulmonar. distal.· Por. lo. anterior el. procedimiento está 
indicado en pacientes que no mejoran IÜ~go de soporte 
ventilatorio·prolongado e incluso en : ECMO durante .dos 

. . semanas con el.fin de guiar la terapéutica siesta es posible 
y en los casos: de. biopsias francamente anormales facilitar 

Conclusion~s · la discusión con respecto al pronóstico y .la no realización 
La BPA es un procedimiento. diagnóstico poco común .. de medidas que podrían considerarse fútiles. 
en .el .grupo de edad .pediátrica:que permiteJa1. obten~ . · 
•dón .. de . .una·:muestra:.de.1tejido';paraiestudi.0 mier.ohi.0;:;¡· 1• • .BIOBSIA.PULMONAR::ENNIÑOS'·CON: , ' 
lógico1:e,histológico>:sü¡gran:ventaja:es--.q~e1:permite:f .. •.: TRANSP~E.. . . . , . .. . .. ' · .. 

· por.'medio.·déla TnspecdóiJ.:dilíeda':.y.Ja:;pal~~dón: déh';;:· ·"DespUés·dé(transplante de. órganos ·abdon:iinalesi la· 
.área ··•comprometid¡;:¡:·::q'ue:.um:sitkv.óptim.o'!·pa17~.a:.sec"1 .. 1 ·.falla. pulrno.nar. de .. causa infecc::.iosá.o·.rio ·puede prese~::-· · 
· escog ido:tasAdesv.eratajas:cléhpr.G)cedimiem1!0:A ncluyen·í:,;,' , ,-·•ta rse.,c.On:;frecuenci;:i~. ELCMVes ünade,,los ªgentes :que.,: 
la'necesidad de·anestesia general y su naturaleza ·inva-.. con mayor frecuenc;ia causa infiltrados pulmonares en 
siva con las complicaciones inherentes. Los riesgos dichos pacientes aunque el uso de profilaxis ha dismi-
específicos del procedimiento y el riesgo de muerte nuido su incidencia y la probabilidad de síndrome de 
en los primeros 30 días luego de este, el cual puede dificultad respiratoria aguda (SDRA) puede ser tan alta 
alcanzar hasta el 65 % deben ser cori5iderados con como del 17.5 o/o eón una mortalidad de hasta el 80%. 

respecto al. beneficio del diagnóstico definitivo, el cual Dentro de las causas no infecciosas· de enfermedad 
puede obtenerse hasta en un 74 o/o de las veces y con pulmonar en los receptores de transplantes de órga-
base en esto poner en consideración de los familiares nos sólidos se encuentran la enfermedad injerto contra 
la realización de dicho procedimiento. huésped, la. enfermedad· :linfoproliferativa postrans• 

" 
' 

Tabla 4. Morbilidad y Mortalidad en BPA 

88 

· ... : 

··1 

-.. , ··. 

l.r•' 

. -~ 



. . ~·- .. 

1 O/ Biopsia pulmonar en la unidad de cuidado intensivo pediátrica 

plante y la fibrosis pulmonar y su diagnóstico a tré•vés anterior se debe a que en los neonatos por ejemplo, 
de la BPA es de importancia vital para el estableci- la lesión pulmonar es frecuentemente. reversible con 
miento del tratamiento correspondiente. mejoría después de un período de reposo; en los 

A pesaLde que. la BPA es considerada como la prueba' demás niños se considera que son casos pacientes : . . .. '.': 
de oro para,la evaluación de la·· enfermedad pulmonar.. muy enfermos con pocas posibilidades para la realiza;-:'.. . . . 
debido .. a su :exactitud :diagnóstica•:que- oscila:··entre,:.el: ción de las ~iopsia y la estabilizaóc:m obtenida. con el·,:~·'.:-"'~'.:'<"~ 1 

. 50% yJOO %'de casos,sor:i escasos los repor.tes:que:invoc;:,: :'·~~MO permite .llevar.: a .cabo elprocedimiento,. . . . ·. . : :;~~~·'·::·:··.~ 

· lucranapacientes·inmunocomprometidos er:r.esta:prác~ · .· , Existen :claras: ventajas dé realizar en -algunos·.casos:·> . ';\'}~t' (~ 
ticaymása.lós-sometidosaalgúntipo.:detr.ansplante;;. ·:·.:·.·. el:diagnóstico histológico .en los niños··que reciben;·~~- ..... ;?¡,·:: . . , 
Vendryes y cols,-llevaron' a cabo ·el .ariálisis:de nueve ., este tipo de soporte ya que pa't~ los neonaÚ:>'s·:. p:óF=-"'1~:;-¡{!~]~~¡~:::;2~ 
pacientes sometidos. a transplante de órgano sólido ejemplo,. el 6 o/~ de las ocasio_nes tienen una displasia . . <(I~.;; . . 
y_: transplante inte'.stinal y luego requirieron durante pulmonar irreversible que es incompatible con la vida 
sú manejo postoperatorio de la realización de BPA en y algunos ~iÍ:Í:9~~pueden tener enfermedad vascular o 
fá L.ÍCI. El sitio preferido para tomar la biopsia fue la pulmonar irreversible y el diagnóstico entonces define · · 
língula a menos qUe los estudios previos sugirieran un . unas pautas de manejo lógico para estas condiciones 
compromiso mayor en un lóbulo específico. Se realizó incluso si es necesario suspender el soporte. 

una toracotomía antera lateral de dos a tres centíme- lnwald y cols publicaron un trabajo retrospectivo en 
tras en el quinto espacio intercostal y se usó sutura el que de 506 pacientes remitidos para considerar su . 
mecánica para la resección en cuña. Se· llevaron a cabo · soporte con ECMO, fueron llevado.s a biopsia pulnioííar ."'' .· '

1 
·· " 

estudios de histopatología con. coloraciones. comunes 15 (3%), de los cuales 8 eran neonatos, 4 niñoS, y 3 ~"· 
como hematoxilina eosina y especiales corr:io: Giemsa; · • pacientes cardíacos. Las indicaciones para la toma' de ,. ,,.,,f .. ,;T . 
Metanamina de Plata; Gomori y BK, además de in mu- biopsias pulmonares fueron las siguientes: 
nohistoquímica para CMV, adenovirus, Epstein. Barr .y 
virus sincitial respiratorio. 

· La falla respiratoria.ocurrió a los4.8 meses en promedio· 
después.del transplante:y eltBAse llevó-a: cabo.en ocho .· 
de los !'lueve.casos en promedio:cinco • .días·antes de·la•. · 

'biopsia; la éual se· realizó entre.el día Ly33, de:· ihicio: .. : 

Neonatos 

· - Confirmar o excluir la presencia de displasia pulmonar,' "'. : ', 
. .. ·; .', ¡ ·_,-_,,_ . .• ::. ~::~~:":'¡. ~ : 

fatal la cual.se.sospechaba.por l()s;hallazg9s-.rapio,ló.7:~ _ .~ ~e--;~~~- ,,· ,, 

. de la ventilaciónmecánica: sin: presentarse:complica~ .. 
dones i'mportantes;. 

' . gicos(radiografía de.tóraxdara·q infiltrado alyeolar.'_ ·· - .···.'Ji1~: 1 ·.~<: 
extenso) y, .. la hipoxia severaLLas .causas .. cié::e~ta • ·. /: '-~~T(:(~;/;~; 
condición pueden ser .1a disp1asia· capilar ª1ve9.1ar :t.'3¡ ;:::~:Ar~z7'':~::-~ 1 : 

. • • , •. ··' 1 · •. • . • • ·:· , '· ¡: .. 1 ~ •• : ·.·--,.;.. " • ..-...:- ._ r ., ,,. .r 

la defic1enc1a de protema B deL~yrfactant.e. _. ~:· .. ~;_,i.,.c,;,.,:,:~~(Z:::·•·· 
. ·' ., .. ··.. . . '":'"'··7'~~~-·.<~··'.· ·4;::.¡...-:.~""'1 -

Cuatro de los nueve pacientes-(44%) tuvieron un,diag-:· 
nóstico específico luego de la biopsia, infección por 
Epstein Barr, adenovirus, virus sincitial respiratorio y 
enfermedad injerto contra huésped; en dos de ellos se 
presentaron cambios específicos en el tratamiento. 

A pesar de las ventajas que se le atribuyep al LBA en 
los pacientes con transplante de médula ósea, la baja 
sensibilidad demostrada en varios estudios hace que la 
BPA sea un procedimiento a tener en cuenta ya que en 

· mucho_s casos puede ser bien tolerado y·generar infor- . 
maciónc valiosa;-.así ··la ·,mor.talidad .·asociada· continúe.· 
siendo· alta. (56 %). 

BIOPSIA .-PULMONAR EN NEONATOS Y . 
NIÑOS ENECMO . 

. Generalmente en los pacientes llevados a ECMO, se 
inicia el soporte sin un diagnóstico histológico. Lo 

- Confirmar o excluir patologías pylmonares.como ia '· -~ ·· :;:fü,:{':;,::~:~-
hipoplasia o la linfangiectasia. · '· · -- ,,,. · 

Los resultados fueron utilizados para decidir si conti
nuar o suspender el soporte con ECMO. 

Niños 

Pacientes con falla respiratoria de origen infeccioso 
para establecer la severidad de la lesión pulmonar 
aguda y el potencial. de 'recuperación 'pulmonar y la' ' 
torriaser~alizó entre l.os 14-21 días·del•iniciodel ECMO '1. • 

·····•.sin ·respuesta; aunque para estos pacientes· con 'SORA ·: 
e infección· pUlmonar,· en- la mayoría· de la ocasiones;-: . 
la lesión 'pulmOnar se resúelve' luego de un soporte · 
prolongado con ECMO de hasta .6 semanas pero en 
el caso puntual, de la infección por B. pertussis, se 
busca establecer la viabilidad del tejido pulmonar ya 
que la pérdida completa de la arquitectura pulmonar 
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con infartos tiene una historia natural única conside- y críticamente enfermos y con el fin de estudiar infil-
rada como fatal si además de la lesión pulmonar se tracios pulmonares; 80% de ellos estaban intubados 
asocian hipertensión pulmonar, hipotensión sistémica, y a pesar del manejo ventilatorio agresivo iban hacia 
falla multiorgánica y convulsiones. La biopsia en estos el deterioro; 40% se encontraban pancitopénicos. Los 
pacientes estaría indicada entre la tercera y cuarta resultados de las biopsias fueron útiles en el 100% de 
semana de soporte con ECMO si no hay mejoría y si los casos en una de. dos situaciones: diagnóstico de 
esta .reporta infarto pulmonar, con un proceso difuso una causa no sospechada .de los infiltrados indicando 
a la-radiografía·detórax:ylas condiciones· previamente 1

••• • un nuevo tratamiento· o: confirmando un diag11óstico, 
descritas se debeda:considerar suspender elsoporte: ··· que permita. descontinuar ·nuevas .. intervenciones y 
en cuidado intensivo.:' · evitar efectos adversos; Se debe resaltar, que el 87% de. 

Cardiópatas; ' 

Determinar la causa• de hipoxemia inexplii::ada o hi
pertensión pulmonar cuando otras lesiones ya han 
sido solucionadas i:on cirugía o descartadas ton eco~. 
cardiograma y cateterismo cardíaco. 

En el análisis del , procedimiento se debe tener en 
cuenta que ningún paciente murió a consecuencia de 
este y en un solo caso se presentó como complicación 
la hemorragia postoperatoria. Se concluye que la BPA 
puede ser realizada en los pacientes con ECMO con 
pocos riesgos y con el beneficio de obtener informa
ción que defina la terapia en estos pacientes. 

PAPEL DE LA TORACOSCOPIA 

La aplicación de las técnicas toracoscópicas y video. 
asi~tidas ·en.ni mas füe··po pularizada·por ·Ródgers.y cols .. 
en la década de:los 70,. · 

. Existen .. en·· la·. literatura .: r~.ciente . div.ersós estud.ios . y.·•• 
reportes de:casos.sóbre el.uso: de ladrugía tor.acoscó
picavideo :asi5tida'.(VA"'ESJen, resecciones·:pulmonares': : •. 
en infantes y niños. 

Rothenberg presenta un estudio de 113 pacientes, 88 
de los cuales fueron sometidos a biopsia pulmonar 
toracoscópica (BPT) sin ninguna complicación con 
este abordaje y un rendimiento similar a la BPA. 

Smith y cols aplicaron la VATS en 63 niños con cáncer 
logrando completar el procedimiento en 55 y aunque 
previo a este trabajo existen estudios que consideran 
la BPT como un procedimiento seguro y efectivo que 

· permite i11kiar. la. terapia· adyuvante .adecuada má~. 
tempranamente .. en ·estos :pacientes, muchos .. aneó~ 
lagos pediatras pueden aún tener sus.dudas sobre la,s 
aplicaciones y los beneficios de la toracoscopia. · 

En 14 de los 63 pacientes la biopsia se realizó en niños 
inmunosuprimidos, recibiendo múltiples antibióticos 
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los procedimientos.fueron realizados en menosdeuna., 
hora y rara vez se requirió un tubo de toracostomía; 

A medida que los cirujanos pediátricos han ganado 
experiencia con la VATS, van presentándose más publi
caciones sobre sµs:ventajás, beneticjps e indicaciones 
como lo expone Rodgers quien considera que en la 
actualidad, es la técnica óptima para el manejo de 
muchos de los desórdenes intratorácicos y que con una 
selección adecuada de los pacientes y manejo preope
ratorio y apoyado por apropiadas técnicas anestésicas 
es un procedimiento extremadamenteseguro con una 
recuperación rápida y con. pocas. complicaciones. Lo 
anterior se confirmó aún más con la publicación por 
el IPEG enjulio de 2004 de las guías para biopsias tora
coscópicas en niños. 
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El oxígeno (O), elemento. abundante en la. atmósfera el aporte de Oi a los tejidos es inadecuado puede produ-. 
junto con el ·hidrógeno y el helio, constituye el 20.94 · ·· cirse hipoxia (1),siendo en·losfoctantesyniñospequeños 
o/o del aire sobre el nivel del mar, vital en la supervi- las manifestaciones clínicas más tempranas de ésta, la 
venda de los seres humanos para llevara cabo.el meta" polipnea otaquipnea y lataquicardia. El empeoramiento 
bolismo.oxidativo. Al ser descubierto el:0

2
:.hace.más. de.la hipoxia se expresa en reducción de la ventilación, 

. de .. 200 :años/se-.. idéntificar,on:las;pn;:ipiedades::bené~-::. ·. apnea:y bradicardia especialmente en neonatos yreciéri:.: : 
ficas, al-igual que.las.consecuencias de.su.uso=en:dosis, ··,; .. nacidos·atérmino (6); ·.•, · 

elevadas{l)>. · . . El. oxígeno juega '.Ln papel ir'nportaht~ en la· sobrevi- ·' · 

El oxígeno como medio: terapéutico; .. es :coadyuvante : venda de.prematurosy niños enfermos;.·es la terapia· 
esencialen la:.fisioterapia.deLtórax;cuyo efecto:directo es·.. efectiva para prevenir la hipoxemia(7, 8); producto de 
el aumento de la· presión ·de oxígeno alveolar, trayendo la disminución en la ventilación alveolar, reducción de 
consigo reducción del trabajo respiratorio y miocárdico, oxígeno inspirado, alteración en la relación ventilación/ 
necesario para mantener una presión arterial de oxígeno perfusión, shunt intrapulmonar o cardíaco, defectos de 
definida (2). difusión; por lo tanto el objetivo de la oxígenoterapia 

El empleo de oxígeno terapéutico es un procedimiento 
habitual en la unidad de cuidado intensivo pediátrico, es 
importante saber la eficacia, los riesgos y el impacto en la 
función pulmonar de los métodos usados (3);ya que como 
fármaco tiene indicaciones precisas, dosis, concentración y · 

· ·efectos· adversos; (4) la,.respuesta. debe medirse de forma 
.. objetiva y-ehesultado1a.1a:,admir.iisttación .de éste debe· 

·interpretarse de:acuerdo·con'.eLefecto ·sobre. la-oxigena-· 
ción hística (5), 

La . administración de oxígeno hacia el tejido periférico, 
requiere de una oxigenación adecuada a nivel alveolar, un 
débito cardíaco normal, y una <;:oncentración de hemog
lobina suficiente para transportar la carga de oxígeno. Si 

es alcanzar la adecuada oxigenación tisular con la frac
ción inspirada de oxígeno (Fi0

2
) mas baja posible. 

Así como el sistema de la administración de oxígeno 
suplementario debe satisfacer las necesidades fisio

_ lógicas de· los pacientes y los objetivos terapéuticos; 
también :debe proporcionar· niveles' exactos y seguros 

·.:·de •oxígeno en diversas condiciones dínicas (7/9). En 
el .caso:de· la sepsis· por.ejemplo, se produce alteración 
entre la demanda y elaporte del 0

2 
a nivel tisular, ya que 

la infección- produce cambios a· nivel hemodinámico 
en el paciente, tal como descenso del gasto cardíaco, 
aumento de las resistencias vascular y pulmonar, debido 
a la hipoxemia. El aumento de la resistencia vascular 
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es mayor a nivel vascular pulmonar, debido probable
mente a la susceptibilidad del lecho vascular pulmonar 
de responder con vasoconstricción a diferentes estí
mulos nocivos, entre ellos la infección (10-12). 

VALORACIÓN DEL PACIENTE·. 

Dentro de los aspectos a valorar, se encuentran: 

Manifestaciones clínicas 

Antes de instaurar 0
2 

suplementario en el paciente, 
debe tenerse en cuenta el estado nutricional y neuro
lógico, porque las alteraciones en ellos, podrían reper-
cutir en el patrón respiratorio. 

La desventaja mecánica en:el paciente neonatal{combj•.·. 
nación"de. Úna.distei:isibilidadpulmonar disminüida.:y. La.patología que comprorriete el sistema respiratorio o la 
una· distensibilidád torácica: aumentada). ,y,<pediátrko: . , . alterac:ió,n .de éste, como 1)1edio compensat()rio de.otros 
dada·, porfactor.es anatómicos; fisiológicos• y;estrnctu:..·· sistemas.afectados para.mantener en eqtiilibrio el estado 

· rales,•representa'd~rpor:•la:inmadurez·de.::los•r:ntis.culost . ~éidocbás'icc) como: enlos.trastornos gastroin~estinales,. 
respiratorios asf·como la flexibilidad de su• esqueleto; renales, endocrinos (donde por ejemplo ta acidosis meta-
incrementa la alta tasa metabólica y provoca elevadas bólica severa será compensada a través de la hipocapnia 
demandas de oxígeno, especialmente durante el producto d<?.:la, hiperventilación .secundaria);. así n:iismo 
primer mes de vida (6 - 8 ml/kg/minuto del niño frente tener en cuérÚ:a elperímetroabdÓminal; presiones intra-
a 3·A ml/kg/minuto del adulto), por ello el consumo abdominales elevadas, presencia de ascitis o anasarca 
normal de oxígeno por kilogramo de peso corporal en probablemente ocasionará un patrón respiratorio restric-
el niño es casi el doble de un adulto. Lo anterior puede tivo y superficial; cardiopatías manifestadas a través del 
ocasionar eventualmente inadecuada ventilación aumento de la frecuencia cardíaca y en compensación a 
alveolar, y en casos extremos apnea,·secundariamente este, la.presencia de hiperventilación, como también en . 
hipoxemia severa, dando lugar a una alta deuda de · entidades·patológicas,donde generalmente se compro-
oxígeno (13, 14). mete Pa02• 

Durante periodo? de estrés donde el niño se fatiga • Ante la presencia de· trastornos que involucran y per-
rápidamen~te, precisa. concentraciones de oxígeno turban la actividad normal del sistema respiratorio, es 
superiores al 21 % para compensar el déficit tisular y frecuente encontrar signos de dificultad respiratoria: 
mejorar la calidad de aire inspirado, reduciendo.as! la. alteración. de la frecuencia respiratoria y cardíaca, alte-
en,ergía .que ·invierte en su respiración. ' . . ' raciones del .ritmo, profundidad y patrón respiratorio, .· 
. . · · . . . · . ·· . . . . _· . . . ·: . . . . ·. aleteo nasal; uso de músculos accesorios;tirajes, disba~· ..• 

'"::,1'.! 
. . :~ª ad~~uada: .. v~lorapon.· del. n1~o;•la1 ~admm~st~ac101;¡,:;y,: ··~::·lancé· toraso~bdominal;,. respir~c:ión.•. paradójica, , fase :. 

. t_1tul.a.c1on; <;le,"02. se. efectua a . .par:t~r-del.· con_ocirnientord~,. ........ ·• e~piratOria'iáCtiva;. alteración de h1'•excursión,''del· tóraX', 

,'·-

· · · las .. ne.c_esida9. es ... real~s ... cl.· e·.una•:f10.tsuper.:1or;.a:.la:sume·;>• 'á_~.i.metríá_ •tora.· cica· •·diaforesis .·q· ueiido.: ·cianosis: central' 
• ·" :· · ·: .. •. ·• .: · ·.· · nistrada;,pcm~la .. presi©~: atrnosfériéa'.:rnediante,;sistemas/:; 1

:.; • ;·ci~pli!rfreriCa/anbf~alidaden'.; ia :a'~sc~itación ·d~ tórax~. 
suplem~n~anos de ~x1~eno;.los.c~ales debe~ajustarse:,. Además, observar cambios.en,lá coloración de la piel 
a los objetivos terapeut1cos, necesidad, tamano y como- durante el llanto· irritabilidad inquietud 0 adinamia 
didad del niño. estado postura!: ;Iteraciones de columna (desviació~ 
Previo a la administración de 0

2 
suplementario y y/o aumento de curvaturas) que redundan en altera-

habiéndose realizado la valoración del paciente, se dones del patrón respiratorio; capacidad de respuesta a 
deterrriinará la. necesidad. de procedimientos coadyu- estímulos, reflectividad y tono muscular. 
vantes como la fiSioterapia del tórax, para potenciar los 
efectos del oxígeno suplementario y suplir Ías neces.i
dades. del niño de modo efectivo y cumplir así con su . 
ol:;>jeti~o: corregir la hipo)(emi~ y evitar I~ bipoxia. 

La valoración dei· est~do geheraÍ del niño será el .pilar: 
determinante en la sele'cción · y establecimiento '·del .· 
sistema de oxígeno,·el cual;'debe estar acdrde 'al estado 
del paciente, como' también del reqúerimiento·de la Fi02; 
en espeeial de aquellos con alteraciones en el sistema' 
cardiopulmonar. 

Valoración .de paraclínicos 

Los. paraclínk:os son ·.variables .susceptibles de presentar 
· alteraciones• qme <::ontribuyen directamente a! desenca:: · ·· 
.. denar disfuncionalidad:·. Era· el ;caso ·del .sistem~ Jespi,r~-; . 
· · torio,.la:alteración 1.·de· dichas variables; genera. frecuen- · 

temente. de.forma · direi:ta o. indirecta t~ástornos en· la 
mecánica y fisiologla pulmo11a,r .. Paraclínicos a valorar: · 
nivel de hemoglobina,electrolitos,temperatura corporal, 
relación Pa0/Fi0

2
;en gases arteriales, la tensión arterial 

96 

\.,""!. 
¡,:,,; 
,,. .. ·.,' 

·:;: 

'.; ·: 

•"•!\ 
·"'1 



¡· 

.. \, .... 

11 / Oxígenoterapia 

de oxígeno (PaO) eventualmente se encuentra alterada 
dependiendo de la forma como se obtiene la muestra, 
cuando es obtenida por punción de arteria periférica 
el valor de la Pa02 generalmente es menor que. la real, 
debido al dolor y el llanto producido en· el niño; como : 
consecuencia,de.la;punción;reflejándose,una•:disminti-::. 
ción de la PaO~, ... 

traciones de oxígeno, como respuesta a la reducción 
del estimulo hipóxico, para ellos, está indicado el 
aporte de bajas concentraciones de oxígeno; el incre
mento abrupto y excesivo de Fi02 disminuye el trabajo 
respiratorio, puede ocurrir hipoventilación y secunda-

. riamente. paro.respiratorio.(7, 19) .. · 

·. EnradiografÍadel:tóraxvedasalteracionesde.columna, .. CO~TRAJNDlCACIONES:· · 
pleuray,parénquima:pulmonar;(atrapamiento .. de·aire;•:· • ·: . .. 1·. .,·. , •.. · • • .• 

herniación·pleural,atel.ectasia;net:Jmotóraxíhemotórax, •· La, aphcacion ~e. la ox1~enoterap1a req~1ere e~pec1al 
n(;!umomediastirio,derrame pleural, neumonía,conoli- cuidado al suministrar F102 ma~or de 60fo po.r ~1empo 
dacion pulmonar, contusión pulmonar, bulas, enfisema ~rolongado (20): Al proveer d1vers?s d1spos1t1vos .de 
subcUtáneo) las anteriores, son las más observadas en sistemas de 0~1~.e.no, en determinada~ patolog1~s, 
lá'UCIP (unidad de cuidado intensivo pediátrico). como el uso de··canulas nasales o nasofanngeas; estan . 

La.pulsoximetría, es valiosa como método no invasivo en 
la supervisión continua de la saturación de oxígeno, en 
pacientes con riesgo de presentar hipoxemia. La señal de 

contraindicadas en pacientes con atresia de coanas y 
pólipos nasales, como también en trauma maxilofacial 
(21, 22) y fractura o sospecha de fractura de base de 
cráneo (21,23). 

la pulsoximetría y los valores de saturación de oxígeno, 
, pueden comprometerse dependiendo de factores inhe- En el niño intubado y respirando espontáneamente, 
rentes a ciertas patologías, coino el caso de cardiopatías está contraindicado el aporte de oxígeno' suplemen-
congénitas .cianógenas. 0 neumopatía · crónica ·donde. tario ·mediante tubo en T, puesto· que el. paciente se 
los valores de saturación no superan generalmente el someteasobreesfuerczoydebeinvertir.mayorconsumo 
93%, del estado del paciente hipotermia, frialdad distal energético, para vencer las diferentes resistencias ofre-

' · ..... · y/o hipoperfusión periférica (15:-17); igualmente factores cidaspor la diferencia de diámetros internos: el espacio 
externos. pueden alterar: la fidelidad. del: porcentaje •de . . muerto .(manguera corrugada) y del.tubo orotraqueal, 

.lo cual incrementa la resistencia de la vía aérea y, por lo saturación tal como exposición: del sensor a laluz externa,: 
· ·· ·· colocación .déLsensoro:en.Ja. mismacextremidad;donde1se ·,. : JaritoreLtrabajo resp.i.ratorio: 

'' . ubica el:'brazalete.queregistra•'.la teñsiÓn·arteriaLy,dós.,··.·: 'i:P.·.··.R.· E, c.· AUCIO, fNEs: 
· : ... :. ~: moviniientos.:··de·:·las.:extremidades,:.def .raiño;; donde· _está~·::.- .... :·: .. \,· 

'' '~ 

colocado: el sensor (18); . 

INDICACIONES 

La deficiencia de oxígeno, provoca alteraciones en 
todos los sistemas, siendo inevitable el empleo de 
oxígeno suplementario como herramienta terapéutica, 
"la oxígenoterapia" aplicada·para acrecentar>el aporte 
de oxígeno a nivel tisular, efecto que se interpreta y 

Al suministrar oxígeno medicina 1, debe tenerse objetivos·· 
claros y especial cuidado con su administración; como 
medicamento tiene indicaciones, dosis, frecuencia, 
formas de entrega y concentraciones, igualmente 
efectos adversos. Con la mejoría clínica o resolución de 
la causa que indujo al aporte adicional de 0 2 se iniciará 
el destete paulatino de la Fi02 evitando así los riesgos 
potenciales del oxígeno. 

se evidencia en el incremento de la presión arterial de Monitorear y valorar continuamente la condición 
oxígeno, asimismo, en aproximación a la normalidad en. clínica del paciente es de vital importancia: estabi-

.· la funcionalidacl:de los diferentes sistemas orgánicos. lidad hemodinániica,signos··de ... dificultad. respiratoria, 

;: .Por· lo~tanto;:Ja·,oxígenciterapia.está .indicada siempre . • .. estapo ácido-básico yPa02, niveles de. hemoglobina y · .. 
'· que• exista deficiencia: en el:apor.te.;de'.oxígeno, para ~saturación.de oxígeno . 

. ·tratar la· hipoxemia, evitar la hipoxia y posiblemente Entre los ·aspectos a ·tener en .cuenta al·· ·suministrar 
anoxia y sus consecuencias, al mismo tiempo que oxígeno suplementario; es hacerlo llegar a la vía aérea de 

. disminuye el trabajo respiratorio y mlocárdico (2). . la forma más cercana a lo fisiológico: húmedo, tempera-

En pacientes neumópatas crónicos, existe el riesgo de tura adecuada de 32ºC a 35ºC. Por lo tanto, las precau-
presentar depresión ventilatoria al recibir altas concen- dones están relacionadas con los siguientes aspectos: 
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Fisiológicos 

Humidificación y calefacción: la carencia de humidifica
ción del oxígeno trae como consecuencia el aumento 
de la viscosidad de la capa de moco de tráquea y bron
quios, alteración del movimiento ciliar, inflamación y 
necrosis del epitelio ciliado; pero a la. vez la humidi
ficación· predispone· a la. sobreir:ifección bacteriana y 
aumento:defa:toxicidad·pulmOr.rarporoxígeno:: ·: .· ···· 

La·~o. calef,aq:ión del:oxígéno,.induce: al :neonato•y ·: 
al ,lactante men9r,'·quienés•,aú~ .. no reg'ulan-efecti~· 
vame,nte:·laJ.temper.aJ:ura.::e::o.~poraLa¡li!Lhipote.r.mia;·:·:•·· 

llevando.a labradicardra.yal aumento: del con~umo 
de oxígeno (20). 

Cálculo en Ja concentración de oxígeno: La inadecuada 
selección de Fi02 o flujo de oxígeno, puede resultar en ' 
hipoxemia o hiperoxemia. 

- De igual modo, es importante tener en cuenta la 
patología del paciente; en algunas cardiopatías 
congénitas, por ejemplo, el paciente con ductus 
arterioso expuesto· a concentraciones de .• oxígeno 
superiores al 50% por periodos.prolongados,puede 
traer como ·consecuencia ele::ierre.de.·éste, .. :· · · :. '·· 

En situaciones en las cuales el flujo de oxígeno frío 
es colocado directamente en la cara del niño, puede 
causar estimulación del nervio trigémino causando 
posiblementealteracióh del .patrón •respiratorio (24). 

- Obstrucción en el cable simple o manguera con 
condensación de agua del humidificador, resulta en 
hipoxia y/o hipercapnia. 

Control de la infección: limitar el riesgo de transmisión 
de gérmenes infecciosos, a través del cambio perió
dico de los dispositivos y materiales implicados, en el 
suministro de oxígenoterapia y fisioterapia del tórax, 

. de la sigu.ienteforma:: 

- Humidificadores, cada 72.horas. 

Sistemas de oxígeno; cada·48 horas> · · 

. ~·Agua esteril, cadá24:horás. :·· · 

- . Frascos para agua estéril, cada 24 horas .. 

- Látex, cada 24 horas. 

MONITolilA 

Cuando el niño enfermo demanda aportes de oxígeno, 
mayores al ofrecido por el medio ambiente, debe reali
zarse el seguimiento de la tolerancia y cumplimiento 

... apr.opiado a las necesidades reéll.esr ofrecidas por los 
·sistemas de oxígeno. 

En la Unidad •de •cuidadbs intensivos pediatricos, ·la 
·mor1itoria .del estado respiratorio,se realiza en.paralelo 
al. e.stado ·hemodinámico;ya .que, .están. íntimamente 
ligados, porque una descompensación en:, el uno, 
afecta al·otro; directa y simultáneamente.· .· '. 

· Eh el pélciente estable,la rponitoria serealizél ,cada dos•.· 
. Relacionados;comel:equi:po::'.:•.'"': .- · horas;>de lo éontrario;·las variables.se monitorizarán-

. · tylaterial; de/:sisterira.selecciorrado1i:al.grano.s.·materiéll.es !· ".· :.•eofr mayor pedódieidad;o •se.·asistira .al··niño hasta que .. : 
·. de los .dispositiv;os .dex E;mtregél; de1 .. oxíg~no;;, pueden : · se encuentre compensado, o cori: valores dentro. de l;:i: .. · 

.··. causarir.r.itaci9no;,rea<:dórnalérg_ica:enda,piel.:del:-:niño; .;, .. ·. norrTI'alidad.en.·las.variables.:.Dentro dé·las'variables·a··· 
comoen,el:casoydelos equipos.fabricados condoruro· · " · ·consignar en la hoja:'de monitoria, con respecto. a la 
de polivinilo. oxígenoterapia, se encuentran: . · · 

Tamaño del sistema seleccionado: el tamaño inade
cuado para la talla del niño, da sensación de incomo
didad o claustrofobia. 

- En el caso de las cánulas nasales, el tamañO inapropiado 
puede causar obstrucción, laceración o irritación nasal. 

Flujo de oxígeno suministrado: manifestación, de irrita
ción1nasal,.si el flujo· es excesivo. . · 

La falta ele· calibraclón ó ·dañÓ del flújórnéiro, hacen. . . ~ 

que el .suministro del flujo, sea ineficiente, . 

- Pérdida de la circulación _del flujo, debido a factores 
externos como la fuga de éste, a través de la manguera., 
corrugada~ 

- Tipo de sistema y de dispositivo del suministro de 
oxígeno. 

- Satur.ación de oxígeno, por pulsoximetría. 

Frecuencia respiratoria 

- Fracción inspirada de oxígeno. 

~·· Flujo de•oxígeno. 

.·Las: ·variables ·antes" mencionadas 1.son li~pó'r,tar:ites; .... 
· .. pero·.no·menos:importahte,. es•la:evider:icia de signos· ,,.. 
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· de·dificultad o compensación1respirat0¡ria, alteraciones 
de ritmo y patrón .respiratorio. Tenie'ndo en cuenta, 
que el patrón respiratorio se altera en la mayoría de los 

·f 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

Para establecer el sistema de oxígeno acorde a las nece
sidades del paciente, hay que tener presente la condi
ción del niño, como también la talla, con la.finalidad de 
ofrecerle mayor confort, ya que en diversas ocasiones 
la incomodidad que genera en el niño, ciertos disposi
fr/os de entrega de 0 2, puede.producir incr.emento del 
trabajo respiratorioy.sec::undariamente,hipoxemia;que.·, 

· será reflejada:de,forma .directa:en·eb:ambio. compor·. · 
· · , .. 'ta mental del,:niño;.como·irritabilidád e .indirectamente, 
· ··· ; .. en el'.r~P:orte~'9.~·~i.f!J.~t~,i~~·~:<· · , .. . , 

. ·. Sist~ma..de,,bajó:débito de:•oxíge~0:;. .:. 

Los dispositivos de bajo débito de 0
2 

no están dise
ñados para satisfacer el total de los requerimientos 
inspiratorios en pacientes, que presentanpatrón venti-

. · latorio anormal, donde las variaciones en la frecuencia 
respiratoria, patrón respiratorio, volumen corriente 

'·· o flujo inspiratorio máximo, son variables; ya que, no 
entregan una Fi02 constante y precisa, puesto que ella 
depende de los siguientes factores: 

~ Del flujo de oxígeno suministrado:. La Fi0
2 

aumenta 
·cuando el flujo•se inGernentay, desciende cuando .el 
flujo disminuye. Es válido afirmar que en un sistema . 
de. bajo débito la Fi02 es flujo dependiente, aunque, 
ésta se ve afectada por tres factores. 

la máscara de no reinhalación con bolsa de reserva, en 
. los que la Fi0

2 
será el resultado de la mezcla de tres dife

rentes fracciones: la ocupada por el depósito anatómico 
con Fi02 de 100 %, la ocupada por el reservorio mecá
nico con Fi0

2 
de 100 % y la. fracción ambiental con Fi0

2 

de21%. 

-' De/patrónrespiratdriode/paciente (21): No obstante1los .. >: ··· 
· 'sistemas de bajo débito de Oxígeno, son útil~s;cuando ·::·-'';; 
· · el niñ'o se encLientrá·estable hemodinámicamente,: •> .: 

. tranquiloy con un adecuado patrón respiratorio; 

·El oxígeno suministrado a bajos flujos, se mezcla con 
el aire inspirado para dar una concentración final de 
0

2
; siendo una función de la geometría del dispositivo, 

. el flujo' deh:if~éy del. oi<fgenó; la frecuencia· respiratoria •'. 
del paciente, volumen corriente, y si éste respira por 
nariz o por boca (28,29). Por lo anterior, es difícil deter
minar la Fi0

2 
en sistemas de canula nasal con certeza y 

en lactantes menores podemos administrar Fi02 muy 
superiores a las necesarias, por lo que se recomienda el 
uso de-microflujometros (30)~ 

,;.,.· 

.. Er.itre los diversos. dispositivos. que suministran 0
2 

a 
bajo flujoy que.se utilizan en CIPAF encontramos: 

Cá:i:mla.nasal ,•;',. 

·.·: ;·: 

De/. reservorio ·anatómico o mecánico: Cuando un Son dos salientes suaves, que se originan de la (llanguera . , .,,, 
paciente. es conectado a: un: sistema .de: bajo débito, que suministra.oxígeno suplementario. Las d.os.salientes,. . ·.: ... "':' 
el. dispositlvo:.:anatórnico. •de•oxígeno;e·quivale .. a:.::. se· insertan·en las narinas· del paciente y· la manguera '1 .. J;:;: .. ' 

· · ·una tercera: pai:te•:del espadO.m.uer.to:.anatómico;;se :; ·: • , .. es asegurada a la.c¡;¡ra de,Lpaciente .. El flujo.de.oxígeno ..•... ·:'.?\;,,: 
. .. encuentraperr:nanentemehte:ocupado:poroxígeno al·::: ··: •de: la .dnul~:~I :ingresar: a• .la ... nasofar.inge•del.•niño actúa/.:.· .,:, ,/i!;:~;;~(i:! 

· .. ' · · 100%/püesto quer"el.:suminisfro es <:ontinuo·.(induso·:··. ··· cdrr¡o·•reservorio anatómico (31).EI •máximo. flujo debe.;/:'· .:?fi;~;,;1~ 
en .la.faseiespirator:ia). Eriton:ces;c.duranteda!·inspira~.·¡ •. •·estar.limitado a•uno ytreslitros/minutoen reciénnacidos(!X ; ;"it~l()\i:;..~. 
ción, el volumen de· gas conducido hacia loS'.alvéolos .. · · · · .··y ·lactantes menores respectivamente (32, 33). La hu mi- · .. · ,:.<f/J,~),, 

'' 

es la suma del. volumen contenido en el depósito dificación no es requerida cuando se utiliza este tipo de · ' 
anatómico m.ás el volumen inspirado del medio sistema (3,34)~ 
ambiente. Por esto, la Fi02 varía en razón directa al 
volumen del .reservorio. Este reservorio se llena con 

. flujos diferentes dependiendo de su tamaño y por 
supuesto de su capacidad de contener volumen. Por 
esta razón, no deben suministrarse flujos superiores 

. a tres litros/minuto en el paciente pediátrico y a un 
. litro.por minuto en el neonato, puesto que, con esos 

. , ' límit~ssµp~riori¡?s;se consigue llenar completar:nente 
· · · . ·· Jos·reser"'.orios anatómjcos, .. :-·. ., .· 

E.n la práCtica se puede iné:rementar la Fi0
2 

.aumentando 
el tamaño del depósito, es decir, adicionando reservorios 
mecánicos, tales como, la máscara simple de oxígeno o 

·::.======================= 

Las desventajas que ofrece este dispositivo son: el 
tamaño inadecuado puede llevar a la irritación o a la 
obstrucción de las narinas, puede desplazarse dé su 
sitio, conllevando a pérdida del suministro de 02; altos 
flujos de 0 2, puede causar irritación de las mucosas 
y puede haber riesgo ligero .. de obstrucción de la vía 

.. · aér~a por secreciones (3/ 35).(Figura, 1) . 

Máscara simple . 

.. Proporciona Fi02 entre 40 ·% y 60 %; dependiendo 
del volumen minuto y del patrón respiratorio del 
paciente. Este dispositivo, requiere un flujo de 5 a 6 
litros por minuto. Posee pequeños orificios a los lados 
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11 / Oxígenoterapia 

pacientes, que han padecido afecciones neurológicas y Ate/ectasia por absorción: Se produce por empleo de 
que ellas, pueden afectar el centro respiratorio (hipoex- Fi02 alta, que va a ocupar áreas mal ventiladas, cuando 
citabilidad, enérgica estimulación al centro respiratorio· el oxígeno se absorbe totalmente hacia la sangre, no 
o lesión de éste) y déficit .de irrigación cerebral; gases quedando gas inerte dentro de los alvéolos, éstos 
arteriales determitlantes: de .. normoxémia o. alteración· reducen su tamaño, pudiendo llegar a colapsarse. 
de la:oxémia;.datos:fundamentales..aJa.hora,de.titular.· Da~·~:púlrnonar agudo:Se produce aumento del líquido ·•· 
o retitular:la;.Fi·O· 2 .~ . .y/o; el si.stema.:de·sumir.iistra:de 0 2··.•.:· ·· · · 1 · 

d d 
·· ·.mt. rapu mohar;·con edema rieo enpr::oteínas, fluido.que : 

y po er-:ar.it1c1pan e .. este. modo;•cualquiecevento:·:.· , 
adverso que:conlleve.aldeterioto deLpacieRte. ' .. :· ... : ... ; • ·.. 'filtra hacia los alvéolos, luego de. que la permeabilidad. 

del endotelio capilar.y del epitelio alveolar está aurnen"., · 

TOXICIDAD 
tada por el daño por 0

2
, siendo poco diferencia ble del 

SORA. 

El uso del oxígeno suplementario, supone el claro Daño pulmonar ffónico: Producto de Fi02 elevadas de 
conocimiento en la administración correcta, racional manera prolorigáda,;caracterizado·porproliferación·de· 
y segura, por parte de quien lo administra, teniendo fibrocitos Y aumento en la síntesis del tejido colágeno, 
presente así mismo, las complicaciones relacionadas conocida como displasia broncopulmonar, frecuente 
con la toxicidad celular. en neonatos, y puede conllevar a fibrosis pulmonar. 

Si bien es cierto, que Fi0
2 

superiores al .21 % evitan En retina: Puede producir fibroplasia retrolental o reti-
la hipoxemia, éstas pueden· también tener efectos nopatía del prematuro, no obstante parecen existir 
deletéreos para el organismo, cuando el suministro otros factores relacionados con esta patología, tales 
de concentraciones de oxígeno, superan fracciones como bajo.peso al nacer, la edad gestacional, la hiper-
inspiradas del 60% por periodos mayores a 24 horas · .capnia, las transfusiones sanguíneas, las hemorragias 
(2); sin embargo, hay situaciones que ameritan proveer intraventriculares; síndrome de dificultad respiratoria, 
fracciones inspiradas de oxígeno mayores 0 iguales la hipoxia crónica in útero, bradicardia, convulsiones, 
al· 60 % por tiempo prolongado; para· poder llevar la . la ventilación mecán\ca e incluso, la utilización de 
oxémia a:niveles superiores a·60.mm Hg dePaO ,(estos lámparas de luz fluorescente. Pero, es .en realidad la 

. n.ivelesde, FiOi :son·alcanzadns.·cuand0.eli paci~nte:se·.· .. hipe.roxia .. el factor vinculado. etiológicamente a la 
"ehcuenfra · recibiehd0 •:vehtilación:··inecánica/•ya •sea-'.'.:, •. aparición de la fi.broplasi~ y: no a I~ elevada FiOi1 .por · 
invasiva o no· invasiva); · · · · lo cual, el estrictó.control .gasimétrito ·en.el .neonato,-

. . .. · · . · · ·. · .. · ·. • · es imperativo como mecanismo de prevención :enr.la . 
En pacientes.condisplasia.broncopulmonar, n.óse debe·_.. . · ·retihópatfa .. 
suministrarHO~ altas/para•fratar.de alcanzar niveles: de· . 
Pa0

2 
de 70 u 80 mm Hg sino, el aporte suplementario Sistema nervioso central: Puede manifestarse . por 

de 0
2 

necesario para tener una Pa0
2 

mayor de 55 mm cambios en el estado de conciencia, convulsiones, 
Hg y evitar la hipertensión pulmonar (25). parálisis y muerte (1 ). 

Los efectos negativos del oxígeno, están dados por El destete de la FI02 debe realizarse de manera 
los radicales libres, los cuales, provocan el daño tisular pausada, puesto que la suspensión abrupta de ésta, 
secundario a la hiperoxia, afectando las células del puede conllevar nuevamente a la hipoxemia y sus 
sistema respiratorio, redundando en injuria tisular y consecuencias, como hipertensión arterial pulmonar, 
subsecuentemente alteración de la función pulmonar hipoxemia considerable, vasoespasmo pulmonar, cor 
y distribución 'del gas y las de la retina, las del sistema pulmonar crónico, lesión renal, enterocolitis. necroti-

. · . · . nervioso central:i L~ proporción del ·daño depende de zante (26). 
: distintas variables: FiO~ administrada y tiempo de expo~ 
sición, edad, estado nutricional y m'etabófifo dél niño." \ 

La toxicidad por Fi02 alta, se manifiesta así: 

Aparato ~espiratorio., 
Puede manifestarse como: 
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. SISTEMASDE.SUMINISTRODE OXÍGENO.· 

Los sistemas para proveer oxígeno al paciente, se clasi
fican en sistema de alto y de bajo débito. Dentro de 
cada sistema se encuentran diferentes equipos, depen
diendo de la Fi02 que se pretenda otorgar. 

...... 
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de la máscara, y tiene conexión directa a la fuente de 
oxígeno (flujómetro, bala de oxígeno) mediante un 
humidificador (36). (Figura 2) 

Figura 1. Cánula nasal 

Figura 2. Máscara simple 

Figura 3.Máscáfáaeno reinhalación 

tivos,sin tener en cuenta el patrón respiratorio, la profun
didad de éste, ni el volumen minuto del paciente. Por un 
ser.sistema de alto flujo de oxígeno, no quiere decir que 
requiera un litraje elevado de éste, aunque no obstante, 
debe precisar como mínimo 5 litros/minuto para barrer : 

· C0
2 

(25)y evitar la reinhalación del aire espirado. 

Los dispositivos que proporcionan alto flujo de 0
2
, 

deben tener un reservorio mayor al espacio muerto 
anatómico (1 ), con el fin de proveer t.oda la atmósfera 
inspiratoria que el paciente demande. Los dispositivos .. 
antes mencionados, utilizan el sistema Venturi basado ·• 

'·•: ···.< : · ·Máscara de/no r.einhalación:. ·, .. ··· · 
·· en el principio qe,Bernoulli, según elcual, la presióh · . 
· lateral de un ga~>disminuye a medida qUe se aumenta . . ·~ . 

· Semejante a .la anterior¡conla diferen'cia; en·que posee 
una bolsa que sirve de•reservorio.de 0

2
: y·una válvula 

unidireccionaVentre el reservorio y la bolsa, previ
niendo así la reinhalación del C0

2
• 

Teóricamente, con ella se pueden obtener concentra
ciones de 0

2 
hasta del 100 %, aunque siempre existe 

algo de mezcla con el aire ambiente, lo que en la prác
tica reduce la Fi0

2
, suministrando así una·fracción de 

oxígeno entre 65 o/o a 75 %. Su mayor desventaja, es el 
requerimiento de flujos hasta de 12-15 litros por minuto, 
para mantener la bolsa insuflada; si la bolsa se encuentra 

.desinsuflada,sólo.sirve como·máscara simple o.si hay 
· ·.· .·.daño•enla.válvula.unjdireccional,éste dispositivo pasará 

·. a.ser de reinhalación parcial, donde la Fi0
2 

entregada 
será de 55 o/o y 65 o/o (25). 

,, .... 

Sistema de alto flujo de oxígeno 

Diseñado, para suministrar concentraciones predecibles, 
exactas y constantes de 0 2, mediante diferentes disposi-

'·.i. 
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· lé! velocidad de flujo, de tal forma que, modificando el " • · 
. flujo al pasar a través de un orificio estrecho, se succiona: 
aire del medio ambiente (25). 

La Fi0
2 
está determinada por las dimensiones del humi

dificador, el flujo y el puerto de entrada (21 ).Existen dos 
sistemas vénturi: dispositivos circulares con orificios 
modificables en sus caras laterales y humidificadores 
con. vénturi en su tapa, siendo esta última la utilizada 
con losHood (cámara cefálica). Los dispositivos de ali:ó 
flujo de 0

2
, comúnmente utilizados en la unidad de 

cuidados intensivos pediátricos Ana Frank (CIPAF) del 
• Hospital Universitario del Valle son: 

Máscara venturi 

Opera con el principio Venturi, este dispositivo es el más 
común de suministro de alto flujo de 0

2
, entrega Fi0

2 

entre 24 o/o a 50 o/o (37). La máscara presenta en sus caras 
laterales, dos grandes orificios, facilitando la salida del 
C0

2 
y evitando la reinhalación del mismo. La máscara se 

.. ::,:-';·· 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño criticarnente enfermo 
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·· · · Figurá·4~ Mdfrara verituri.· · 
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conecta al dispositivo Venturi que contiene el espacio 
.· muerto (pequeña manguera corrugada), y de acuerdo 
· al tamaño de los orificios del dispositivo y de los litros/ 

minuto, se determinará el porcentaje de Fi0
2

• 

Hood (Cámara Cefálica) 

Dispositivo transparente y cerrado, excepto por dos 
aberturas, .una pequeña, para insertar la manguera 
corrugada proveniente del humidificadortapa Venturi, 
que provee Lin flujo continuo y la otra, para el cuello; 
está diseñado· para introducir la cabeza del neonato 
o del lact.ante menor. Provee una Fi0

2 
entre 35 % a 

Figura s. dSmara cefÓlica 
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EN PEDIATRÍA 

INTRODUCCIÓN 

Esther Wilches, FT 

lada. Sólo hasta 1967 Lands diferenció los receptores 
beta tmo y beta dos adrenérgico (2). 

La historia de los medicamentos inhalados se remonta El desarrollo de los modernos sistemas de adminis-
a los escritos más antiguos de 'las· culturas hebreas; tración de medicamentos por vía inhalatoria está ínti~ 
chir;ias, hindúes, .griegas ·y. romanas; en ··donde.Jos• mamente ligado a los avances en la farmacología ·del 

·.remedios·que .• utilizaban:consistían•generalmente~ien ·.'' asma bronquial.q,Ue se iniciaron'justo al.comienzo.del 
·vapores.aromáticos e·if'.lciensos:obtenidos de:esencias; · ""sigloXX; · ,:;,. 

vegetales naturales-(.1).. Fue necesario que. transcurrieran siglos para que se··.· 
En paísescomoChina.tratabanel asma coh inhalaciones•· construyera el primer aparato generador de líquidos 
de plantas que probablemente contenían ·efedrina. Los en suspensión, hecho que se le debe a Shneider. y 
hindúes utilizaban una hierba denominada jimson, Waltz en 1829. Estos nebulizadores eran de cristal y 
quemaban sus raíces o sus hojas e inhalaban ese humo geheraban una niebla de medicamentos y utilizaban 
como tratamiento del asma. En la medicina egipcia, se motores como fuente de energía. 

encuentra el papiro de Ebers (1500 años AC) donde En la década de los años 30, aparecen los compresores 
relatan el tratamiento de asma con hierbas, enemas y 

Y en 1938 el primer vaporizador. En 1956 se comerciaexcrementos de animales. Sin embargo, los primeros 
liza. el primer cartucho presurizado idea generada por fármacos broncodilatadores fueron la belladona y el 
George Maison. Este hecho marca el inicio de una nueva 

estramonio, sus raíces y tallos eran machacados y la era en el tratamiento.de las enfermedades respiratorias. 
· pulpa era fumada·sola o mezclada con tabaco. Sin embargo, a. pesar de todos .los. adelantos tecnoló- . 

En . 1-.90l ·Aldric.h. y)í.akam ine :consiguen.· aislar la adre- . gicos .la terapia inhalatoria no: conseguía gran acepta- · .. 
.naliria o.epinefriná;A partir de este momento se inicia . cióny.demanda,.por lo que las.inv~stigaciones en dicha . · 

.. un prometedor camino para el desarrollo de nuevos: ; . área continúan surgiendo en la década de los años 70 
fármacos: La adrenalina por vía respiratoria se ad mi-.. . los espaciadores y las cámaras de inhalación y algunos 
nistra por primera vez en 1929 Y en 1948 Ahtquist años después los inhaladores de polvo seco (3). 
identifica los receptores alfa y beta adrenérgicos. · b . d 

A continuación se revisarán los conceptos ás1cos e 
En 1951 Gelfand utilizó acetato de cortisona nebuli- aerosolterapia en pediatría, partiendo de las propie-
zada y Foulds en 1955 empleó hicrocortisona inha- dades de lo aerosoles, los diferentes tipos de genera-
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

r10res de aerosol, tipos de broncodilatadores,aplicación 
de aerosolterapia en ventilación mecánica ,sin olvidar 
las diferencias existentes en la fisiología y anatomía 
respiratoria del niño al ser comparado con el adulto. 

CONCEPTOS BÁSICOS 

Aerosol puede definirse: como. un sistema' de. partí-: .· 
culas: líqüidas .o· sólidas de diámetro. suficientemente; .. 
pequeño para mantenerse: estables como.una suspen··: .: 
sión.en.elaire,Losaei:osoleslíquidos:seconocen:como.· 

· vapor y. los:aerosoles·:de:.partíc\Jlas.·sólidas se;conocen·:. 
como polvos. 

Los aerosoles se caracterizan por formar partículas 
con intervalo de tamaños, clasificándose en función 

· del diámetro de masa media aerodinámico (DMMA).EI 
· tamaño de la partícula determina el lugar y la cantidad 
· de aerosol depositado. 

Es importante caracterizar un aerosol en términos de 
la distribución por tamaños de las partículas así como 
la concentración de su masa para estimar dosis total y 
regional depositada. 

El DMMA se defin~ como el diámetro alrededor del 
cual la masa de las partícul.as está igualmente distri
buida y la desviación standard geométrico(DSG) es la 
medida' de· dispersión de· los diámetros de las partí
culas en aerosoL ·· 

de las partículas oscila entre 2 y 5 micras o alveolar 
cuando el tamaño está entre 0,5-2 micras (l, 4, 6). 

Existen tres mecanismos a través de los cuales la areo
solterapia deposita una droga en la vía aérea (l, 4, 5): 

a. lmpactación por inercia: Inercia es la tendencia de un 
objeto en movimiento a mantenerse moviendo en 

. una trayectoria recta. Se produce en las vías aéreas 
.. · . superiores en los puntos de. ramificación; en dónde. 
· .. el flujo turbulento .producid(). por las angulaciones 

élnatómicas lleva. a impactación y depósito de las · 
, partículasmayo.res.de lO micras. · 

b. Sedimentación gravitacional : Ocurre en las vías 
aéreas más distales donde las partículas que llegan 
tienden a per,deri nercia .y se depositan por. sedimen
tación gravita~ional. Lo hacen particularmente las 
partículas comprendidas entre 1 y 6 micras. 

c. Movimiento Browniano:Característico de las partículas 
menores de O, l micras las cuales se comportan como 
un gas pudiendo ser exhaladas en la espiración. 

DEPÓSITO DE AEROSOL EN VÍA AÉREA 
PEDIÁTRICA 

Es necesario .reconocer que los niños "no son. adultos 
pequeños''. En lactar:ites y preescolares la anatomía de 
la vía aérea se diferencia·de los.adultos, y.son reyisadas 
en los capítulos de falla respiratoria y manejo d5! la vía 

Algunos·. estudios~ sugieren" que.: las· partículas· de·> aérea .. · . , .. 
··.·. ·:. a¡:rosOLcónDMIV\A igLralaSrrrieras:son'.las::ideal~s;para;:'.:. 1 Los.:.faetóres·'>.'a!latómicosyde mecánica respiratoria:··• 

él depositopulmonárflasmáyores::de51se.impaétan.'eD:: .~ ., que. predisponen .a. qué. el depósito, de. aerosol. en· . 
. lav.ía:áréa:.superiór;\debido:::a:lá'iinérda .. ('cuabto:mayor.;:;•: ·,-:padentes,pediátricos.1sea rnenors.o.n· los sigui€:Qtesc.:,' ,,: ' 

es la partíCul~ mayor·son- l_a· velocidad?'el: i~pacto}; · El tamaño de la lengua que es mayor con respecto 
. entre 0,8-3 micras se depositan en el parenqu1may las al tamaño de la cavidad oral. 

menores de 0,5-0,8 tienden a comportarse como·gases 
y no cómo aerosoles y se exhalan. Por lo anterior las 
partículas entre 0,5-5 micras son las que van a tener 
efecto terapéutico, este es· el "intervalo. respirable" y 
son relativamente estables en el aire y,.así su depó
sito en los pulmones se incrementa por la acción de 
la gravedad.· 

. Por lo tanto, la·probabilidad de qué las parüctilas pene.:' · · 
tren: e~· el• árbol traq~€:Óbronquial ·se· correlaciona ,coo 

. DMM.A: cuanto mencit:'el·DIVÜvtA,mayo'r penetración y 
depósito en las'ramas' más finas del árbol b'róhquial. '•· 

. ' ' . ·' . ' ...... ·' ,· . 

De cualqu.ier manera; esto permite analizar que depen- . 
diendo de su tamaño, el depósito y la acción terapéu
tica será a nivel traqueobronquial cuando el tamaño 

El patrón respiratorio hasal de los pacientes 
pediátricos. 

Menor diámetro de. la vía aérea. 

Menor tamaño y cantidad de alvéolos. 

Frecuencia respiratoria alta. 

Volumen corriente menor . 

.·.TIPOSDE;'GENERADOR'DE;iAEROSOLES. 
. . "' <" ' .... 

Los nebúlizadores ·. . .' . 

' 
Se definen como dispositivos que se utilitan para la 
administración de soluciones o suspensión de medica
mentos en forma de una fina niebla, para que puedan 

'.'·· ,,: . 
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ser inhalados a través de una máscara facial o una lentes clorofluorocarbonados porque son fáciles de 
boquilla. La función de los nebulizadores es saturar el licuar, no tóxicos, no corrosivos y no inflamables, sin 
gas inspirado por el paciente, generando partículas de embargo están siendo sustituidos por propelentes 
tamaño apropiado para alcanzar las zonas mas dístales . menos nocivos para la .capa de ozono. Entre estos 
del árbol traqueobronquiaHl,4)~ nuevos propelentes se encuentran los hidrofluoroa-

Existen dos tipos de nebulizadores: , . lkanos que no contienen cloro y en la degradación no 
p_roducen radicales libres que catalizan la destrucción 

g) Tipo Jet: Encontramos losnebulizadoresdepequeflO' '' · de la capad~ ozono. 
· volumen (NPV) que constan :.de. Ull reservorio,.una. ·· 

·• entrada.para.elgas;-un .. amplificadory•un sistema· de. Los.JDM ofrecen, velocidades- de. 1o~1 OOm/s, mientras 
· ·.que los nebulizadores producen aerosoles con menores . · capilar o ventury-que áea el.aerosol al combinar el 

fl · d ( d · d por un velocidades y dependen del flujo inspiratorio (3, 5). UJO e gas que pue e ser proporciona o 
•'' compresor eléctrico o por un compresor de gas ya 
·.·:. ,' 

sea aire u oxigeno) y la solución a un punto de alta 
velocidad. 

· b) Tipo Ultrasónico: La niebla se produce por ondas de 
sonido de alta frecuencia (1 -3 Mhz) generadas por 
un cristal piezoeléctrico. 

Inhaladores;~e.,polvo seco 

En 1967 se presenta por primera vez un nuevo disposi
tivo monodosis de cápsulas. de polvo seco especial
mente diseñado para el empleo terapéutico del cromo
glicato (3). 

Los inhaladores de polvo seco son dispositivos de 
Al revisar los diversos conceptos acerca del deposito liberación que se desarrollaron como respuesta a las 
de las partículas de aerosol en la vía respiratoria, no necesidades de los pacientes de poder disponer de un 

. encontramos evidencias claras con. respecto a. que inhalador que fuese accionado por la inspiración y que 
tipo en particular de nebulizador ofrece untamaño no necesitase la coordinación entre la pulsación del 
adecuado para una terapia ideal (1 ). dispositivoyla inhalación del producto (1, 3). 

Los neb.ulizadores han evolucionado tecnológica- Son clasificados en función del número de dosis del 
mente en sus sistemas de funcionamiento. y diseño . fármaco que proporcionan: unidosis y multidosis. 

(8), por.mU"Cho tiempo los nebulizadores tipn:Jet:han '.:• >. Los sistemas unidosis son cápsulas .u óvalos con .una . 
. tenido un sistema ·en forma• deT abiérta:con un. gasto':•;> sola. dosis de m~dicamentos.Los .sistemas rnultidosis. • .. 
. de aerosol constante (ehinspiración'y.espiración):.(9)/ .. mas comerci~·lltados son el Ac~úhalér. que es un -. 
con ese diseño•hay,una perdidaimportante;de medica" : dispositivo que .contiene 60 dosis de medicamento,· 
mento enel.equipoen sidel60 al 70%.(TO), su diseño·. · · 

cubiertas y protegidas individualm.ente en blisters de 
fue mejorado con un· sistema de .inhalación· de· una aluminio termosellados; y el Turbuhaler que propor-
vía y su exhalación a través de otra vía por sistema de ciona 100-200 dosis de fármaco. Ese dispositivo consta 
aleta valvular de plástico cerca de la boca del paciente, de un disco giratorio dosificador que al girar, deposita 
denominado"open vent" (11 ). Finalmente se desarrolla el fármaco para la inhalación (3). 
el nebulizador dosimétrico que solo genera aerosol en 
inspiración y tiene la mayor posibilidad de limitar la 
perdida del .medicamento y de esta mahera optimizar 
su funcionamiento (12). 

Inhaladores de dosis medida (IDM) 

· · ... Los .. cartucho~ ·presurizados se d~nnen como sistemas 
.. que.deperiden•'~e la•fuerza'.de ün gas comprimido o· 

. licuado r,~ra expulsar el corítenidÓ dél envase.•.· · 

Constan de ·un reservorio lleno del medicamento, 
de aluminio presurizado y un disparador. El fármaco 
micronizado está disuelto en diferentes propelentes 
que actúan como propulsores. Se utilizan los prope-

·Cámaras de inhalación 

En los años setenta el uso de los inhaladores de dosis 
medida y el desarrollo de los beta 2 adrenérgicos 
aumentó considerablemente, sin embargo la terapia 
inhalatoria no .era del.todo satisfactoria en pacientes . 

. ·con problemas de 'coordinación¡ en.pdblación·pediá- . 
·· < trica o en paciente~muydisneico. Surgen entonces las .. 

. cámaras espaciadoras, 1que son unos,dispositivos·que · 
aumentan la distancia entre el cartucho presurizado 
y la boca del paciente, produciendo un enlenteci
miento en la velocidad de salida del aerosol, por lo que 
aumentan la evaporación del propelente, y el choque 
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de las partículas de mayor tamaño en las paredes de 
la cámara. Esto determina una disminución del depó
sito en orofaringe y un aumento de la sedimentación 
pulmonar con las partículas de menor tamaño. 

Las cámaras espaciadoras o de inhalación, sobre todo 
si disponen de una válvula unidireccional, mejoran la 
utilización de los .IDM por los. niños,, ya que no precisan 
ninguna rnordihación con la respiración:. Reducen. la 

· . impactaeión orofaríngea; llega¡~, a :d.l,lplicar:el .. depósito .. 
de 1 fármawen. la vía res pi ratería inferio'r, (demostrado· 

. en, adültos) .y rdismiriuyen: eh de'pósito;gastrointestin<1L 
de8lal 17%~ 

En niños por encima de los 4 años se recomienda el uso 
de cámaras grandes (de 500-1.000 mi), con boquilla. 
Los niños menores de esta edad deben utilizar cámaras 
de menor volumen (100-250 mi) y con mascarilla facial 
aunque, dado que la respiración nasal puede disminuir 
el depósito pulmonar hasta el 67 %, 

En el mercado se comercializan diferentes tipos y 
tamaños de cámaras de inhalación. Para los lactantes 
y niños pequeños el tamaño oscila entre 150-350 mi y 
para niños.por encima.de.los 4·años se. recomienda el. 
uso de cámaras grandes (500-1000 mi): La longitud de 
las cámaras oscila' entre 1Oy25 cm (3, 7, 13). 

CONSIDERACIONES.IMPORTANTES 
PARAUNABUENATERAPÉUTICA 
DE AEROSOL. . 

c. El tiempo de administración depende del flujo de gas 
administrado, del volumen de llenado y de la marca 
del nebulizador. Hay aumento en el tiempo de la 
nebulización cuando hay un elevado flujo inicial o 
una disminución del flujo. 

d. El volumen residual o volumen muerto corresponde 
al volumen de liquido que queda en el reservorio del 
nebulizador y no puede ser nebulizado: Este volumen· 
residual suele estar entre 0,5~ i ,5· mi. Par~ minimizar 
sus efectos, la cantidad mínima . .recomendada de .. 

· .. •.solución a nebuliz~r es S 'ce: . . · 

e. El flujo•degas es urio de los. factores q~e infl~yen en 
el éxito de la nebulización. En los nebulizadores tipo 
jet puede conseguirse una fuente de gas a través de 
un compres.p.i;,~ecánico de 9ire, una bala de oxígeno 
o una toma'.dé gas de una red central. Los cambios 
de flujo provocan cambios en las características de 
cualquier nebulizador. La literatura , recomienda el 
uso de flujos entre 6 y 1 O 1 /min, los cuales permiten 
que se nebulize el 50% de las partículas entre 2-5 
micras de diámetro. 

f. La salida de/aerosol depende .de la viscosidad de la 
solución nebulizada. Cuanto más viscosa sea; menor 

· · es el ritmo de salida. Las. soluciones de antibióticos son 
mas viscosas, lo que provoca prolongación .ene.1 tiempo 
de nebulización, parlo tanto estas soluciones réquieren 
compresores más potentes que ofrezcan flujds entre 
2~20/min y usualmente se usan tiempos entre 15 y 25 
minutos: 

• tas.prindp~.lesventajas:;·deJát.erapja,;inhalada:son',que: .. :. ,: ·1,g, Algl_f no~.pí;pblerias. r.~ladon¡:¡cfos c:.on .~1 .• i:>:·~siente· .. · .. 
·los rnediei'!.mentos::administraqos.ponesta:Nía·,.~actúan; .... '" .;:~ qura.nt~.:la.t.erapja. inhalaga,pue.den estar, re lacio~ ···. 

· ·· ·• ··.·.c?n':pequeñas•clbsis'd!:!fá'~mac:b;actúan;smpre1,el:ótg¡:i,1Jo·c:::.:·· .,.·:·.dla,d().S.S~n;lairi~?89:9i,?~8P~(ra, 'f~Fl.i*9ru11.a\tecyado... :· . 
· diana, e~ este caso el1.pulmón consiguierido•.el .máldm()... .. patrón respiratorio, con intolerancia .del; pácierite a · 
efecto terapéutico .con pocos efectos colaterales. · la máscara o boquilla como. sucede en la población 

Aunque el uso de la terapia inhalada se haya populari- p~diátrica , o con .el ~~cient~ que s:.torna depen-
zado, día a día, no está exenta de inconvenientes. Por lo diente de la nebulizac1on y lo mhalac1on. 

cual las siguientes consideraciones pueden ser útiles h. Problemas.relacionados con algunos profesionales de 
para favorecer una correcta terapia inhalada (3~5; 14). la salud, tienen que ver con la falta de información con 

respecto a las consideraciones fisiológicas y anató

a. El nebulizador escogido debe conseguir, como 
mínimo, que el 50 % de las partículas sean inferiores 
a 5:micra~.Debeverifjcarse .el estado del equipo, éste 

, puede ser. ineficaz.o· no confiable. · 

b. El-tiempd d~ administr~ción.es ~nfactor.iniportant~ 
·en la efectividad.de la nebulización~.se consideran 
tiempos de nebulización aceptables entre 5 y 15 
minutos y para antibióticos entre 15-25 minutos. 
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micas que deben tenerse en cuenta para la terapia 
inhalada e igualmente la información ina.decuada con 

·respecto a la farmacología .'de . .los medicamentos, lo ¡ 

que muchas vecesresulta E;!n presc:;ripción y dosifica-: ... ·.· 
... dón incorrecta, to de;> esto,cpfl1plkándq1la .éfeCti\J.ida.d : ... 
. de la nebulización o.inha.lación'. · , ;;'' ·. , · .. ·. · ·.· 

i.. En algtmas :situaeiones clínkas es preferible utilizar 
nebul.izadores de pequeño volumen antes que los 
inhaladores d.e dosis medida, sin embargo existe 

·· .. :: 
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controversia al confrontar el uso de nebulizadores jet 
de pequeño volumen con los inhaladores de dosis 
medida (3, 6, 13). 

con drogas nebulizadas (5). 

Sin embargo existe controversia al confrontar el uso de 
nebulizadores jet de pequeño volumen con los inhala
dores de dosis medida. 

En condiciones óptimas solo entre· el · 1 O al. 20% de · 
una dosis.·de· un: IDM y el 1 Oº/o de.lo· generado por. un: . En condiciones óptimas sólo entre. el 1 O al 20 % de una 
NP Nalcanzarrla•vía aérea ihferior.(1.3);.algUnas·.:publi", · qosis de u.n IDM Y el 100/ode lo generado por un NP JV 

· ·alcanzan la vía aérea.inferior.Factores como el estrecha~ . cationes .consideran. :·que la utilización de. IDM' con: · 
· · · .. m. Í.e. n, to, la i.nflam .. ación y la pres. eri.cia de .. secreciones en· · · cámaras espaciadoras.es la:másrecomendable·para la 
terapia de•pacierites: .pediátricos con patologías::respi:-- : . la vía. a e rea alteran la distribución y la penetración del 

aerosol. Por lo tanto no es sorprendente usar grandes ratorias (3,4, 6). 

En·algunos estudios se demuestra que múltiples pulsa
ciones de los IDM disminuyen la cantidad de medica
mento que está presente en partículas con un tamaño 
dentro del rango respirable (4, 5). 

NEBULIZACIÓN CONTINUA O INTERMITENTE 

Algunos expertos sugieren que la nebulización continua . 
es segura y superior a la intermitente debido a que la 
administración constante permite una mayor penetra
ción del fármaco y así una mayor broncodilatación "(15, 
16). No se ha demostrado con los actuales. beta agonistas 
en nebulización continua a la dosis recomendada que se 
produzca cardiotoidcidad o isquemia·miocárdica impor-
tantes, usualmente se puede presentar taquicardia que 
son aceptables en la:mayoriadeJos,pacientes:pediátricos; .: .·. · 

· La hipopotasemiaehiperglicemia•.usualrriente:son: leves ·.,, 
··. y de escasa.c?nsecuenciadínica(B) .. ·, . : · 

La· mayoría de losestudios:que_repórtan~el· uso de.· la.· 
riebulización, continua·se refieren-a población ·pediá,,· 

· trica en estados asmáticos, en dosis hasta de '0,5 mg/ 
kg/hora para salbutamol (17). 

INHALADORES DE DOSIS MEDIDA O 
NEBULIZADORES: ¿CUÁL ESCOGER? 

-;., .. 
En la práctica diaria siempre surge la duda y la contro
versia en lo i:eferente a decidir si usar.los nebulizadores 
jet de pequeñovolumen (NPJV) o los inhaladores de 

, d9sis medida(l.DM)'., 

. ':Eri'alguhas· .. situaé:iones; :clínicas.~es · prefe'rible utilizar.· 
: neblilizadores de. pequeño volumer.i .antes que los 
inhaladores de dosis medida, tal es.el caso de.pacientes 
incapaces de utilizar correctamente los inhaladores 
de dosis medida. Igualmente, en algunos pacientes 
la administración de los medicamentos con IDM es 
subóptima clínicamente, necesitando ser apoyados 

dosis de aerosol durante episodios de crisis, para 
obtener los efectos deseados, ya que los volúmenes 
corrientes bajo~;\trec:uencias respiratorias altas y la 
obstrucción se combinan para reducir la dosis efectiva 
del aerosol inhalado, situaciones presentes con mucha 
frecuencia en la población pediátrica (18-20). 

La eficacia de los inhaladores de dosis medida depende 
.. de la coordinación disparo-inspiración, presentando un 

depósito oro faríngeo alrededor del 80 % de la dosis, 
problema que pudo resolverse con las cámaras de inha
lación las cuales.producen los siguientes beneficios: 

·.El deposito oro faríngeo se reduce considerablemente 
(10-15 veces), disminuyendo a su vez los efectos 
secundarios, . 

Aumenta la cantidad de fármaco administrado. 

Se ·~educe la ca~tidad: de fármaco administrado y el · 
·.· tie;,ip'o de traFamiento .. 

•. Con respecto al uso de los múltiples disparos dentro 
de ·1a cámara en comparación con qisparos únicos; la 
literatura relata que la técnica de múltiples disparos 
conduce a una reducción en la proporción de partí
culas respirables dentro de la cámara (4, 7). 

Los artículos revisados concuerdan que los IDM con 
cámaras de inhalación producen resultados por lo 
menos equivalentes a los NP JV (7, 14-16) y en otros 
evidencia a favor de los IDM con cámaras espaciadoras 
en niños y adultos con asma grave (5, 15, 18). 

El razonamiento clínico, la .evaluación y la condi
·ción clínica del'paciente permitirán ·elegir el equipo 
. adecuado para iniciar la.terapiainhaiada. · 

¿USO DE GOTAS? 

Un concepto que debe estar bien claro, es que la "gota" 
tan empleada por todos en la prescripción de las 
drogas nebulizadas, es una medida muy imprecisa. 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño crlticamente enfermo 

El tamaño de una gota es influenciado por diversos 
factores, como la construcción de el cuenta gotas, la 
posición en que es usado, la consistencia y viscosidad 
de la solución (5). 

Broncodilatadores Beta-2-agonistas. 

Hay poca inervación simpática de manera directa en la 
musculatura bronquial, ya que este no tiene un papel 
preponderante en el mantenimiento fisiológico del tono 
bronquial, sin embargo, existen muchos receptores beta 
adrenérgicos en la musculatura lisa bronquial. Estos son 

.. predominantemente del tipo beta .dos ... 

El Consenso Americano sobre la administración clínica 
de aerosoles establece tres principios con· relación a la 
dosis admiFlistrada;·en·partiCular•de•.'agonista<beta;2·. 
(3). Estuc:lios sugieren que el receptor beta está estre

.. · a;tas.dosis y losi~terv~los de adr:ninistración ,deberán :,, · cha.mente. relaci9nado con , la . adenilciclasa, que .. es 
sér individualizados·<;le acuerdo/con lagtav.eda:dy,la1 .la s.ustancia clave ernla proc:lucción dé .una respuesté) 

• .obstrú~t:ión·dela,vfa•·aérearla.respuesta·aJ,fán:nacoy•::,.· .bro.nrnclilatadora.y .el (3;5). adenosin~t rr:io.nofo~fato ·.· 
el sistema de administración utilizada. cíclico (AMP c). 

b. Deben llevarse a cabo, especialmente en los pacientes Los beta agonistas. activan los receptores promo-
con obstrucción grave medidas objetivas de la viendo la acti,yación de la proteína Gs (estimulante. 
respuesta al tratamiento (pico flujo y VEF1) del acoplamiento) la cual va a estimular la activación 

c. Deberán utilizarse dosis altas, frecuentes y acumu- de la enzima adenilciclasa , dando como resultado un 
ladas. aumento en la velocidad de síntesis del AMP cíclico a 

En cuanto a la frecuencia de uso están indicadas partir del ATP. El AMPc es el principal segundo mensa-
nebulizaciones según la gravedad del cuadro con una jero en la activación de receptores beta. 

frecuencia de cada 2,4, 6 u 8 horas (existen situaciones Este incremento en. el AMPc .acelera la in activación 
especiales donde la indicación puede ser. de menos de las cinasas tipo A de las cadenas ligeras de miosina 
cantidad de horas) (7, 13). (MLCK) y facilita la expulsión de calcio. de la célula y/o 

En población pediátrica en estados agudos de bronco- secuestro en el retícúlo sarcoplásmico lo que cünlleva 
espasmo secundarios a crisis asmática, la recomendación ªla relajación en el músculo liso. 

del departamento nacional.de salud de los estados unidos 
sugiere el salbutamol como .la droga .de elección a dosis 
para·.una•nebulizacion:de0,:1'5mg/kg (11 ·7/2.1.): :• 

La mejor acción caracterizada. de los agonistas beta 
dos , es la relajación del músculo liso bronquial, pero 
también pueden. aur:nentar: el tran~por,te r,nucocOiar, .. , ·. 

. ' incrementando la a.ctividad de los .cilios .. 

BRONCODIBÁTADORES1VIÁS'US.ADOS:•i'.>.~:/::: lb~a<;j'onistad\)eta~drénérgicosde acción corta (tablas > . 
· · 1 y 2) son los broncodilatadores. más utilizados para. 

•. -L~·;:obstm~ción:~br0nquiali:se;:deb.e:1a';Ja;, contraccióm:del: · '. ;. : ve'ri::.cerdbs' sí nto mas·,agúdci5;' :sea, •cual. :sea la,.edad:d~l. 
músculo liso¡. a engrosamiento inflamatorio .de: la pared. · · pa-cienteiconstituyen el tratamiento de primera línea 
de las vías aéreas, y a un aumento en la cantidad de en las crisis asmáticas y Jos fármacos de elección en el 
secreciones en el lumen bronquial. Algunos de estos broncoespasmo inducido por el ejercicio. Sus indica-
mecanismos pueden ser resueltos farmacológicamente, dones son más discutidas en los casos.de bronquio litis 
a tr¡:¡vés de drogas broncodilatadoras y antiinflamato- del lactante, donde su eficacia no se ha demostrado 
ria s. 

Broncodilatadores 

Son r:rn:dicamentos que consiguen un rápido alivio de 
los sfntó'n1as del r broncoespasmo (tos, disnea, opresión . 

..... tora Cica ysibilarci~s) a través de un efecto bronc~dila7 
· tador, existen tres grupos farmacológico~:.: · 

a. Drogas beta dos adrenérgicas. 

b. Drogas anticolinérgicas. 

c. Metilxantinas. 

claramente. 

Los más empleados en la actualidad son la terbuta
lina y el salbutamol, que son más betaselectivos que 
el fenoterol. Se .aconseja utilizarlos "a demanda~ cuando 

..·.existen síntomas, y·aunque pue<:fen administrarse 'pqr 
vía· oral; •·subcutánea,: intl"á~enos~:O' .. •inhaiada/deberi 
t1sarse ·preferentemente . por .vía. i~halatoria; dado, :que '. 
coíl' menos ·dosis ejercen una acción más,· eficaz y .cori 
menores efectos secundarios. La dosis desalbutamol y 
terbutalina recomendada en los· pacientes pediátricos 
es de 0.05 mg/kg/dosis a 0.15 mg/kg/dosis en esquemas 
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12 / Aerosolterapia en pediatría 

NoRJqre Nombi:e IDM* Sol para nebulizar Polvo ** generico Comercial (.g) • Seco 

SALBUTAMOL VENTILAN 100 1 mi contiene 5 mg 
(fcox lOmg) 

FENOTEROL BEROTEC 100 
. -200 

1 m¡ contiene·.¡ mg 
fcox20'm)· 

· . . TERBUTALINA' · BRICANYL •. 1 O mci/ml (feo x ·. 
· TO mi)· .. ·. 

T~bla T.Betái. agonistas.de acción corta, • 
*dosis unitaria 
**/DM Inhalador de dosis medida 

'. 

200-400 

500 

. FÁRMAéO 
DURACIÓN DE 

.INICIO DE ACCIÓN (MINJ : . ACCIÓN (HORAS) 

Salbutamol 2-10 4-6 

Fenoterol 3-4 4-6 

; Terbutalina 5-15 4-6 

Tabla 2. Tiempo de acción y duración de los beta 2 de 
acción corta. 

de acuerdo. a la severidad de la. obstrucción bronquial 
(2, 3; 7, 17). 

De', los efectos adversosocasionados.podos_ heta:dos ·· 
adrenérgicos; a' través de'ª terapia inhalada;. los :más ·
registrados en-laJiteratura.són-los:siguientes:· : ' . 

a. Temblor o tremo~ del músculo estriado; ocasionado. 
por la estirnulación- de los receptores beta 2 en el 
músculo esquelético. 

b. Hipoxemia, particularmente en pacientes con 
exacerbación del bronco espasmo, puede deberse 
a la dilatación vascular pulmonar inducida por los 
fármacos, lo cual da como resultado alteración en 
la relación ventilación/perfusión, por aumento de 
la perfusión de zonas mal ventiladas (alteración de 
la vasoconstricción pulmonar hipoxica). Este efecto 
suele ser transitorio y leve, pero se. recomienda· en 

'casosde::Crisis ádministraf los.beta adrenérgicos con 
" oxigenó sÜpleme~taíi~(22): •',. ' ' 

c .. Hipokgl~mia, probablemente' s-ecundaria a 
estimulación de los receptores beta dos del páncreas 
que estimula la secreción de insulina, y principal
mente por estimulación directa de la bomba sodio- .· 
potasio dependiente de AMP y ADP (23). 

d. Arritmias, particularmente en sujetos con antece
dentes de este trastorno, debido a estimulación de 
receptores beta extrapulmonares (1, 3). 

Los broncodilatadores de acción prolongada (tabla3) 
son broncodilatadores que mantienen su acción 
durante. al menos 12 h. Los más utilizados en pobla
cion pediátrica son el salmeterol, en niños de cuatro o 
más años, y el formoterol, para niños· de 6 o más años. 
Ambos se utilizan por vía inhalatoria; tanto en aerosol 
como en polvo seco (2, 6, 7, 13). 

NOMBRE 

GENÉRICO 

Salmeterol 

Formoterol 

.COMERCIAL 
IDM* 

s'erevent 25ug 

Sinasfix 

Tabla 3. Be.ta2 agonistas de acción larga 

Anticolinérgicos 

POLVO 

SECO* 

50ug 

12Üg 

La inervación de los bronquios viene del sistema para
simpático, a través del nervio vago. Son antagonistas 

· específicos de los.receptores muscárinicos: · 

i:i uso Clínico ·de: los anticolinérgicos ha retomado 
·.importancia en la medida que se ha podido disponer 
· de derivados de la atropina que care.cen de los efectos 
. colaterales de ésta. 

El mecanismo de acción de estas drogas, se da al 
inhibir competitivamente el efecto de la acetilcolina 
en los receptores muscarínicos. En las vías respiratorias, 
la acetilcolina es liberada de terminaciones eferentes 
de los nervios vagos y los antagonistas muscárinicos 
pueden bloquear de manera eficaz la contracción del 
músculo liso de las vías respiratorias y el aumento en la 
secreción de moco que se presenta en respuesta a la 
aétividad vagal (1, 24). 

Los. ai:iticolinérgicos son . bro~codilatadores •menos 
· potentes que .los agonistas <betaadrenérgicos, de 

comienzo más tardío. (a. los 30-60 min) .aunque con 
una acción algo más prolongada. Actúan reduciendo 
el tono bronquial mediado por el vago. No disminuyen 
la reacción bronquial alérgica inmediata ni tardía, ni 
actúan frente al broncospasmo inducido por el ejer-
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

cicio. Por todo ello, no deben emplearse como fármacos 
de primera línea en el tratamiento de la obstrucción 
bronquial, . aunque, en las crisis asmáticas graves, 
parecen actuar sinérgicamente con los agonistas beta
adrenérgicos potenciando su. acción sin incrementar 
los efectos secundarios. ELagente más utilizado .es. el • . 
bromuro.deipratr:opio .. ... , 

A nivel. d.e las· vías· respiratorias: el bromuro' de. '· ipra~ 
. tropió prodúce bronc0d'ilatadón.:y.:a.difer.endá·de .. 1a· .. 
· atropill'ai inhibé'laseáedórrbronquialperon,o~tiene'·· 

· · • ácdÓn'sobrel:la.:dep.uradón· mucociliar1:-ni: e'n·.la icarai::-:-··: 
terísticas: defas.secreciones; 1inclúso administráRdolo a· 
dosis muy altas (25) . 

.El inicio de acción de los anticolinérgicos es mas lento 
que el de los beta adrenérgicos, generalmente llevan 
· 15 a 30 minutos para alcanzar una broncodilatación 
apreciable pero su efecto máximo puede demorar 
hasta 8 horas. 

En el mercado existen combinaciones de anticolinérgico 
con beta dos adrenergico como el Berodual (fenoterolmas. 
bromuro) y el Combivent (salbutamol mas bromuro). 

Los corticoides pueden ser administrados por vía inha
latoria, oral o intravenosa. 

Entre los corticoides disponibles en nuestro país, se 
encuentran el dipropionato de beclometasona ( Beclo
vent), budesonida (Pulmicort) y propionato de flutica
sona (Flixotide).Los efectos colaterales más comunes · 
en la administración. de los corticoides por vía inha" 

· latoria so.n locales; como la candidiasis oro faríngea y 
., .. disfcir:'1ía, ambos .problemas pueden ser solucionados ... 
· .·· instruyend.o. acerca. del uso de l,os. e?paciad9res. Y· del! 
··lavado bqc.al c;lespués.de cada trptamiento (3,~ 1 3, 2.5)1'< 

Agentes mucoactivos 

La mayoría,q~ las.drogas que mejoran la. mucocinesis 
alcanzan su~/resultados a través de ·la fluidificación 
de las secreciones hiperviscosas, o mejorando la acti
vidad ciliar (tabla 4). La limpieza mucociliar depende 
en parte de la visco elasticidad de las secreciones, las 
drogas que actúan sobre las secreciones respiratorias 
diependen de cuatro conceptos (24). · 

'.'; ,._,' ·1• 

La efectividad de los fármacos anticolinérgk:os· en el .;:;AG~NiBIVÍÚcciActívo: ·.<):.n/i~cANí~MÓs'~~'AcétoN 

~:":.~~~~~~ ~~, 1 ~~c~;~~:s ";.~• a~~~a~ :~~:~r~~ªlo~ . Mü~ lfticó<' · .• Al2~1á;~,~2Lr~k~ red" 
mismos en el tratamiento de mantenimiento del asma .N~pcety/cisi:eína .· . cierido i~.eiastiddad yvi?cosidad 
crónica en niños (26). ..(Flúimúcill·f .. · '·i. •· ··: ·."' · · .. ,., · ,·: · : de lacapagE!I .. , . · · · · · 

Antiin11amátorios, ' · · •, .· . < , , > · ·· }; ;:;/ · • · ';;/ ' ,·•,··· 
•·En et g rll po ;ded'0s 1agerites:a rit.ii nfla rl'iatd rios' fos-..corti~; , ·. ' MUcd ~ih~i:íids • · · · .. ·Puec11n m~jqrar la; tos '.ai:imentado ··,, 

b~~~~¡¡;d~; 1 1~~~:;;;~~=s~::~:~=~~::~:.~~;:;,; .:~~~~~~f ;J '.~J j~~~@~~f~J¡~[~~;¡~~'i 
cascada: inflamatoria;· consiguiend0Heducin 1 la:·hipe~ · ·· · ·.•· . "· ,.,',,·>·· . ,,,":.s.~greció':l~~i;· '\/.'i''·' · '': . :e, 

rreactividad bronquial, . prevenir la respuesta asmática . · · '"'.:·:. , . ;, · · · · :> . : : ::; \' ;:>, ·~kf·i:~?: t>, · ·:.' C: · 
tardía y mejorar la función pulmonar. , ,~'i:/J/. ;< · ·· ... • ·. , ;:,,'''·:;:;:. '¡'.:)/ ;, .;' : ' ..... 

Los corticoides reducen la producción de mediadores ,.:.M.iJ.'¿6f~~Sia~Ó~~;;·¿:,(d,.°ii~·~\p~.Y¡~p(,~iy?)Yf@'.~~s~'~rt. 
de la inflamación (leucotrienos, prostaglandinas y ··••·: ' "· • ·• ·· : ' •,;cianesestimuladass1~::~~;1~~~~{ 

factor agregante plaquetario). · ; . , •. 

No actúan de forma directa sobre los factores que 
provocan la obstrucción bronquial (congestión 
vascular y edema de la mucosa bronquial, infiltración 
.de '.células inflamatorias, deposición de tejido conec
tiv~, engrosámieri'fo de 1.a membran~ basal; hipertr9fia 
muscular y de las glándulas múcosas, hiperplasia epite
lial y broncostricción), sino sobre los· procesos que, por 
medio de diversos mecanismos, terminan por inducir 
dichos factores. · · 
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12 / Aerosolterapia en pediatría 

1. Aumento en la profundidad de la capa sol. 

2. Alteración de la consistencia de la capa gel. 

3. Disminución de la adhesividad de la capa gel 

4. Mejoramiento de la actividad ciliar. 

conectarse a una pieza en Ten el tubo inspiratorio a 
no más de 30 cm de la pieza en Y, ya que si sé coloca 
más lejos del paciente puede incrementarse la depo
sición en el circuito y reducir la liberación. 

Cuando se utilizan los nebulizadores la liberación 

En nuestro país:los agentes.mucoativos mas usados, a.. se incrementa si la nebulización es disparada por los 
través de la vía inhalatoria ·,son el Fluimuci/ (N-.acetili:is~ esfuerzos inspiratorios del paciente. 

teina) ,la dosis. recomendada en niños esJ mide flui- Los .factores que influyen en el aporte del aerosol en 
.. muciLdiluidos en '3 o 4.ml de solución salina:normaL pádentes con vía aérea artificial encontramos (5,28~32): · 

·.Recientemente.' se: ha iniciado:la.: comernialización. del Factoresquepodrían afectar Ja entrega y el depósito del·. 
Pulmozyme.'·.(J ·amp•=::2:5. mi ·=:2.500;U:Dbr.nase.alfa·; · · aerosol eh niños con soporteventilatorio: · 
inhalation solution) indicado .en niños· que presenten·. 
retención.de secreciones purulentas y viscosas. La dosis 

·"recomendada es una ampolla de 2.500 U (2.5 mg) nebu
':;lizada, sin mezclar o diluir con otros medicamentos. 
:"._\ .. 

:'AEROSOLTERAPIA EN PEDIATRÍA Y 
VENTILACIÓN MECÁNICA 

En el caso de pacientes con ventilación mecánica, se sabe. 
que el deposito del aerosol, tanto si la administración es 

, mediante nebulización o aerosoles presurizados (IDM), 
se _reduce cuando se compara con respiración espon
tánea. En la vía aérea normal el deposito de aerosol a 
nivel pulmonar es de 1Ü"14 % del total de droga ofre
cido. Ésta cifra se reduce a menos de la .. mitad· o incluso · 

Variables de ventilación 

Ventilación cj.dada por volumen versus ventilación 
ciclada por ·~r'e~ión. 
Flujo de gas continuo a través del circuito. 
Frecuencia respiratoria. 
Volumen corriente. 
Flujo inspiratorio. 
Relación inspiración"espiración. 

Características delcircuito 

Diámetro. 
· Longitud. 
· Adaptadores. 

· hasta la ·décima ·.parte en pacientes con :soporte ventila-' · · 
torio mecán¡coyvía aérea artificial (27-29)> · . Tubo Endotraqueal: 

Si en >p¡:¡cientes<extubados· existe~·controvésial en:,· .· Tamaño . 
cuantoa·dosiiicación .. y eficacia delos dispositivos.en:' . ···: .. Material.. 
pacientes con soporte ventilatorio mecánico·las :difi~ .·.··.· . . . 

Nebulizador culta des son mayores.y la :iiteratura:escasa. 

La vía aérea. artificial es considerada el mayor impe- .. · 
dimento para la llegada del aerosol a la vía aérea 
inferior. Actúa como el principal sitio de impactación 
removiendo una gran parte del mismo en función de la 
longitud y de los ángulos del circuito que incluye pieza 
en Y, codo del conector y tubos corruga~os (5). 

Los métodos que parecen ser apropiados para la admi
nistración ,de aerosoles en pacientes en ventilacióri 
mecánica son (30, 31 ): 

. . a.·),\erosolespresur(zados:.La d~oga puede ser adminis- .. 
· ·. . -tracia .con. cámara~espaciadora•., o sin cámara, colo-

, · c~ndo el:aei:osol en I~ línea i.nspir¡:itoria del circuito .·· 
del y~otilador. 

b. Nebuliza dores tipo jet: El reservorio del nebulizador 
debe colocarse en la línea jnspiratoria del circuito o 
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Volumen. 
Tamaño de la partícula. 
La proporción de rendimiento de aerosol. 
Flujo de gas. 
Nebulización continua o intermitente. 

Innhalador de dosis medida 

, Adaptador/ Espaciador. 
· Cronometrando de actuación .. 
Posición del_ dispositivo de aerosol. en el ventilador .. 

·Circuito·· 

Humidificación. 
Densidad del gas. 
Dosificación. 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

Aspectos relacionados con el ventilador 

a. Modo ventilatorio: Las respiraciones espontáneas 
permiten mayor depósito de aerosol al pulmón 
cuando se comparan.conlas respiraciones manda
tarias ofrecidas por el ventilador. 

b. Frecuencia respiratoria: Este parámetro altera el depósito' · 
de aerosol al<Variar.·el flujo y. el· tiempminspiratorio. :: · .. 

e) Calor y humidificación: Estos dos fact9res disminuyen el 
depósito del medicamento, ya que la humedad tiende 
a producir incremento en el tamaño de las partículas 
reduciendo el aporte de aerosol. Los estudios sugieren 
incrementar la dosis de broncodilatadores para reducir 
la pérdida por la humidificación antes que retirarla. Si la 
humidificación es pasiita(narices artificiales).debe.retirase 
(31, 32). 

c.Tiempo:inspir.atc)]:io:.·Ef.iaumento:del·;.tiernpo:irispira'.:': ··• :. (Jjramdiio· del tubdorotraquédl:Tupds orbtraqueales. 
' ' toriofavore,ce;el1.aporte.'del1aer.osoba,Josp.ulr.nones.,.').:.i,:. ',' rnéhores de 4ni·m·disminu}'ei:i la·liberación: del·· 

d;,Fot:m.á.de~.ónda;:del:fltifa:.ia$pitdtoifo::'L:aLduraci0n:·. '· · '. · "aerosol.·ff.depósito ·del··aerosol :es·.mucho,más alto 
. del·.fliJJ9::<¡f~l. 1 .r1ebl:Jlizado1i!1cambia;..con laJorrn:a:del.;" ;·:~· : :enel.tllboorcitraql¡eal'de menor diámetro;·'.,: . . .·" 

flujo.::in~p,irator.jo,íEr'nalg.unos· 1 ·re~pirado~e~'~olo: las,. · · " e) bensidad del gas ihhaladd: La· utilización dé gases 
respiracl'ones mandato.nas. permiten el m1c10. de· la, menos densos puede favorecer el depósito del aerosol. 
nebulización,en otros cada respiración dispara el flujo Usar una m:ezcla de 80 % de Helio y 20 % de oxígeno 
del nebulizador. Cuando se usa el flujo aportado por increment~i:un 50% la. cantidad de aerosol que se 
un flujómetro externo, puede dificultarse la moni- deposita en las vías respiratorias inferiores (5, 19). 
torización del volumen y el disparo del ventilador. . . . 
P l. d d · 1 • · • d 1 t'I d f) Matenal del tubo orotraquea/. No hay estudios que 
or otro a o, pue e prevenir e 1nic10 e ven 1 a or h . . d 

1 
. fl . d 

1 
r d t · 1 

obligandoalpacienteaincrementarelesfuerzopara .day
1
anbmvestigad. 0 _a m buencilad e 1 ~ 0 delma erial 

. . . e tu o o su 1seno so re e epos1to e aeroso vencer tanto el flujo continuo del ventilador como el d d 
1 

• .. .fi . 
1 . . . • entro e as v1as aereas art1 c1a es. fluJo contmuo,aportado:por el fluJometro. •. · . . . · . · . 

. g) Sincronización: De .la generación delaerosol con el 
Aspectos: relacionados: con el.paciente·· ... · flujo .. inspiratorio de gé\S (5;19,32): 

En pacientes con soporte. con ventilatorio mecánico La • e:ficacia de los medicamentos. administrados en 
al igual que en pacientes en . respiración espontánea forma de aerosol· ·en pacientes .con vía aére,;;i artifi-
la valoración clínica .es indispensable para. encontrar cial. definitivamente depende de muchos factores 
la. causa que está:.generando la necesidad de utili.zar. por lo .cual .. debe realizarse .una adecuad.a sef~cción 

' . ' del sisterna de administración dependiendo :,;,de los 
:drogas.inhaladas,01 nebulizadas~~R61Ylotanto·.hay·que .·. , re. curso. s· d1·s· panibles.e nc~d~·servicio:, ... 
·teneren:cuenta:~:· · · 

.·.•a.: Severidad',deJa:o.bsVutdóh~'.: ;;•J::; , .. 

.· b~'. Mec~ni;rn:o;déla::obsÚucdón~"·: • ,, ·. 
·'"·": ···oTRÁST)ROGAS'NEBuLizAI)ÁS: 

·c. Presenai'aide/hipei;inscrfládór:i,odi,r:iárnica~::.',i;'"·'''i';~.. :,;,.: ·. ¡,,,, Epinefrin:a racéiniCa • .. · ·: ·.' ···;,··· 

d. Asincronía del.paciente•con·:elrespirador.; ·· . ;., 

En la práctica diaria deben tenerse en cuenta algunos 
aspectos que favorecen al incremento d¿l .depósito de 
aerosol en pacientes con soporte ventilatorio mecá
nico, dentro de los cuales encontramos: ... .,, 

' ·, '. ' .···' 

a) Flujo inspiratorio bajo: Usando onda desacelerante en 
lugar de onda cuadrada. · 

.. b) Posfción y método dé conexión, del sistema de aaminis- · .. 
.·· tración ene/circuito: lacolocación del,nebulizadora 30" 
. cm del tubo orotraqueal mejora el depo~ito/cuan~o . 
el inhaladorde dosis medida se conecta directamente 
al tubo orotraqueal, el 90% de la droga se deposita· 
en el tubo y en el adaptador (5, 30). 

· El üsO de fa ·adrenalina .racémica 'en pediatría .está 
ampliamente documentado en la literatura. La adrena
lina racémica es una amina simpático mimétka que 
actúa sobre los receptores alfa y beta. Tópicamente 
dentro del tracto respiratorio tiene propiedades vaso
constrictoras que pro-ducen reducción del edema de 
la mucosa y submucosa y propiedades broncodilatoras 
que resultan en disminución del espasmo del músculo 
liso .de la vía aérea . 

Las .propiedadés·1vasoconstrii:t9ras 1de !la epinefrina .. y: ·· 
: SU· eficácia 'se .encl:lentta 'bien•establecidci én niñós; La. · ·· 
bronquiolitis ·es·. la inflarmidórt.aguda y •difüs~ •de los 1 .·. 
·bronquiolos, causada· generalmente pór virt,i's1La fis.io~ .· 
patología de la ·obstrucción ·bronquial en. bronquio-

.1 .''. 
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litis incluye edema de la pared bronquial, aumento de 
secreciones y broncoespasmo. Es en el edema donde 
la adrenalina ejerce su mayor efecto, al ser vasocons
trictor, disminuyendo el edema en la pared de la vía 
aérea distal. 

Teóricamente el. mecanismo que se le atribuye,. a la 
epinefrina rac::émica•.er:i ·el tratamiento de·Ja,bronquio- · 
litis es .que:el· efec:ta beta. ·adr.enér.gico:. puede,mejorar 
la bronco.constricción:.por.-.relajarniento: de. laimuscu7. • 
·1atura, y .. elefecto·,.alfa:adrenérgico;puede .mejoraPla · 
.obstruceión ·de. las ·vías .aéreas:. por disiriir:iución .del· 
.ederiia.dela .. mucosabr.onquial.Sesapone:que:elefé:cto::·. 
alfa.adrenérgico al·.c;ausanvaso.col'lstricción.arterial de · 
las arterias de la .mucosa bronquial, aumentando el 
~aiibre de las vías aéreas. 

En población pediátrica la dosis es de 0.02 a 0.05 mg/ 
kilo/do-sis de epinefrina racémica y de la adrenalina 
corriente de 0.5 a .1.0 mi disueltos en 3 ce de solución 
salina normal (33"35). 

Solución salina hipertóniCa 
. . 

El virus sincitial respiratorio(RSV)es la principal causa de 
hospitaliz¡:¡ción por enfermedad del tracto respiratorio 
en los niños pequeños menores de 1 año, después de · 
casi 4 décadas de esfuerzos, no existen medidas efec
tivas para controlar el RVS y las medicjas de manteni
miento y tratamiento siguen siendo· el: oxígeno suple-·· 
mentario y la hidratadón;. · ·· · · · 

La .solución·.salina: hipertóniea:·(3%)1;. por.·medio·deda:. 
absorción.· de ag\Ja :de· la.: submucosa.;púede.teórica~: 
mente' revertiroel edema1y:disminuir:la resequedad;de··· 

Alvan Barach quien propuso su utilizadón en manejo 
de enfermedades cardiorrespiratorias. 

El helio posee propiedades físicas en cuanto a su 
densidad y viscosidad especiales que lo convierten en 
una opción atractiva en el manejo de diferentes pato
logías respiratorias en los pacientes pediátricos: 

A nivel respiratorio, estas propiedades . espedales 
tienen ·implicaciones principalmente en los tipos de 
flujo que se. generan en las vías •aéreas: Existen tres 

· patrones de flujo diferentes: laminar;turbulento y tr\:ln
sicional;el patrón-deflÚjo resultante en un lugar deter-

·' miri~do de las vías aéreas es el producto de las condi
ciones físicas de ella (diámetro, disposición anatómica) 
y de la composición del gas inhalado. Típicamente el 
flujo de gas:e~~.syías aéreas distales es laminar, por el 
contrario eri las'\rías aéreas proximales es turbulento. 

Cuando se produce una obstrucción a nivel superior, la 
resistencia se hace mayor y los flujos mas turbulentos, 
lo que incrementa de forma considerable el trabajo 
respiratorio, más aun ,si se tiene en cuenta la dinámica 
de la porción extratóracica de la tráquea flexible del 
niño,qUe se•estrecha durante la inspiración incluso en 
condiciones· normales.La menor densidad del heliox 
sirve para.disminuir-estas alteraciones. 

GAS.: 

< .192.6• 
la placa mucosá:.dehlumen bronquial;-;se:·.ha·.demos~ ·• · µ_-,.,.....:...;.....-,+--...:...;..~,.,:....;,":"-'---"-f~"-'-'-:-'-..;_---1 

tracio ... queútambién:tiene··1.¡n dmportante;papel en•fa·.: · ,:. rNitrógeno·~, '·"• < · · · :l.2510 ·' · 16.7.~<. · 

mejoría del transporte mucociliar; •· ·. · · · 

La solución salina hipertónica se utiliza entonces como 
el vehículo de administración de la adrenalina común 
.La dosis recomendada de solución salina hipertónica 
son 3 ce+ adrenalina 0.5 a 1 mg según e~ peso y la edad 
del paciente y la severidad de la obstruCcion (36-38). · 

Uso de helio en aerosolterapia 
1 

Las . principales aplicaciones del Helio en pediatría 
están. relac\onadas con .Patologías que : curs.an con 

. -.obstrucción.de lá,vía ,aérea.Jradicionalr:nente el Heliox . 
:· ha~ido utilÍzad~ ·en proce~o~ que curse.n con aumento 

de la resistencia al flujo en el tracto superior. 
' . 

El heli~"~~ un gas inerte, inodoro y no combustible; 
fue descrito por primera vez en el año 1935 por el Dr. 

··; 
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Aire. 1.2930 170.8 

Su utilización como fuente de nebulización, requiere 
la aplicación de un flujo adecuado, por lo general un 
20-25% mayor que el utilizado con aire u oxígeno, 
teniendo en.cuenta que el tiempo de,nebulización será 
más prolongado.No existe ninguna-Jncompatibilidad · · 

.. descrita entre el Heliox;y cualquier medicación nebuli~ 
zable·de uso.habitual·en una unidad de cuidadosinten
sivos :pediátricos;sin embargo· para. algunos su mayor 
efecto como vehículo esta· en los cuadros obstnictivos 
de la vía aérea (39, 40). 
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TORAX EN CUIDADO INTENSIVO 
PEDIÁTRICO\ 

.INTRODUCCIÓN 

Dentro de la dinámica interdisciplinaria de las 

Brenda Sánchez, FT 

. TÉCNICAS DE FISIOTERAPIA DE TORA.X 
EN CUIDADO.INTENSIVO 

Unidades de Cuidado intensivo Pediátrico, es funda- Durante la. intervención, los Fisioterapeutas en las 
mental el papel que el Fisioterapeuta desempeña, ya Unidades de cuidado intensivo pediátrico usan técnicas 

. que éste posee amplios·conocimientcis.con respecto·a como: cambios· de: posición, técnicas de movilización 
la anatomía, füiología ,Y· biomecánica del movimiento articular, drenaje postura!, percusión y. vibración del 
corporaLy sus posiblesalteraciones;·que: determinan ·•· · tórax,- espiraciones lentas prolongadas; tos; succión,. 

· la visión. globah del· paciente.:y le;permiten · no.·solo '· .. · ·· hiperinsuflaciói:¡ manual, inspirometr.ia incentiva y ejer- • 
.• ·trabajar, el. área .cardiorrespiratoriai sino también· dar· cicios respiratÓrÍos;Tétnicas que se eligen de acuerdo 
. respuesta· :a. trastornos neurológii::os; .. articulares: y. . con la individualidad del paciente y sus necesidades,: . 

músculo .esqueléticos;.identificando·, defü:iencias·: y · identificadas en la evaluación previamente realizada. 
futuras dishabilidades: • · · Se describen a continuación las técnicas más usadas: 

El abordaje y la valoración del paciente pediátrico que 
se encuentra en condición crítica y sometido a moni
toria rigurosa de sus funciones vitales; requiere de 
Fisioterapeutas con conocimientos profundos y habi
lidades en la interpretación de las variables clínicas y 
paraclínicas, que le permiten identificar alteraciones 
actuales y potenciales de las funciones y estructuras 
corporales'. 

. Para orientar-su tr~tamiento se plantea un diagnos-
·; . tico;en términos•de .alteraciones· de la función y unos.'. 
· ~•objetivos claros ymedibles .que· servirán como guía · 

para.va!9rar su efectividad (1). 
' ·'·· ~. '» ' 

Cambios de posición 

Consiste en la rotación del cuerpo sobre el eje longi
tudinal, aplicada para prevenir escaras y deformidades 
articulares, que además promueve unilateral o bilateral
mente la expansión pulmonar mejorando la oxigena
ción; fenómeno que se explica por el cambio de zonas 
dependientes del pulmón y optimizaeión de la relación 
ventilación/perfusión .(2).- Por. ejemplo, en· pacientes . 
con síndrome de .. dificultad respiratoria .·aguda (SORA), · 

· se usa la posición prona y.para pacientes con atelecta~ · ·. 
sías lobareslaposición decúbito lateral (3). 

'.; 1 
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El drenaje postural columna vertebral y alteraciones de tipo inflamatorio 

Es una postura para la higiene bronquial: Su acción es del sistema nervioso central (SNC), entre otras. (2, 4-8). 

movilizar las secreciones desde la porción periférica de La posición trendelemburg en pediatría no es nece-
cada lóbulo hasta los bronquios mayores con ayuda de saria para obtener un adecuado drenaje bronquial, es 
la gravedad, de donde pueden ser aspiradas o expul- suficiente con la posición en decúbito lateral (9). En 
sacias fuera del árbol ·bronquial. Kane (4) ha descrito prematuros puede aumentar el flujo sanguíneo cere-
ocho posiciones básicasycuatro -posiGiones-variantes .. .. bral.y disminuir el retor.no venoso, incrementando el 
de las mismas.para: realizar; un drenaje.· selectivo. de· riesgo de sangrado intraventricular (7, 10). 

cada lóbulo pulmonar.;Cada posición·debe ser so_ste~'' Eh los estudios realizados, ·el drenaje postura! rara
nida por 15:.r:ninutos·con;siderando. la-.condidón clínica ' rlientese aplica .solo; generalmente se hace combinadq 
del paciente; FigµraiJ:.·. con otras.técnicas por .lo que ha sido difícil- diferenciar 
Se debe evitar eL usar la .posición trendelemburg .en su papel especifico; su efectividad sí esta demostrada 
algunas situaciones especiales, tales como: postopera- a_I aplicarse en bronquiectasias (1 l) . 

torio inmediato de cirugías cardiacas, torácicas, pulmo- El drenaje postura! puede ser implementado con 0 sin 
nares; en hipertensión arterial; fracturas de cráneo y vibración 0 pert'úsióri.Cuandose acompañe de alguna 

Anterior 

Derecho 

"-'----==-'----') 

Segmento apical anterior
. (lóbul9~. superJo.res):. 

Segmento apical -posterim· .- · 

·::Anterior. .. ·: 

Segmento i~quierd_o posterior Segmento derecho medio 

·J\iiterior 

Segmento derecho-lateral Segmento izquierdo lateral .. 

Figura 1. Posiciones para facilitar el drenaje postura/. 
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Segmentos anteriores 

Anterior·. 
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Posterior 
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Posterior 
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·~·~ • 1 ~f.~)\~_·'1 1 Derecho 
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Izquierdo 

Segmento derecho poste"rior 

Post~riór 

Segmentos anteriores 
(lóbulos inferiores) 

Anterior 

· -Segmentos superiO:res · 
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de estas técnicas, cada posición debe ser mante
nida por 1 a 5 minutos, dependiendo de la condición 
del paciente. Cuando la percusión y la vibración son 
omitidas, se puede tomar periodos de tiempo mayores 
para el desarroll? del drenaje postura! (12). 

Ondas de choque o-percusión. 

Esta técnica.aplica:energíadnética sobre.la pared torá-·: 

frecuencia obtenida manualmente es 13Hz (11 ),. sin 
embargo, otros autores (15) proponen una frecuencia 
entre 10-15 Hz, aunque es desconocida la técnica ideal 
que permita desarrollar vibraciones a esta frecuencia. 

No hay datos objetivos enniños pequeños, la literatura 
obtenida es poca, siempre asociada a otras técnicas por 
lo que se hace necesario reafüar protocolos rigurosos y 
exclusivos para determinar su.efectividad (9). 

. cica .y el pulmón; con un: movimiento ríttnico·qúe se· ···Existen algunos aditamentos electrónicos que generan . 
practica con las manos ahuecadas .o tres dedos- sobre fr~cuencias, ~itmosy fi.Íerias de impacto que se pUeden · 

,· el. segmentó .pulmonar en drenaje rnya duración: es de controlar y elegir según el paciente (7), en el lactante.·. 
3·a Sminutos;.por .. resonandai·permite•el-'aumento:de'- ··menor náse. recomienda.debido a que se ha eviden-

. los vatimientos ciliaresycomo·consecuencia,se.Jiberan: · ciado la aparición de formaciones periosticas. en las 
. fácilmente las secreciones. costillas (9). 

. La frecuencia ideal de transporte de moco es 25-35 
: . Hz en tanto que la capacidad manual alcanza 1 a 8 Hz, Flujos aéreoS:<. · 
·· siendo esta una de sus limitantes (11 ). La frecuencia Tos dirigida y /a tos provocada: La tos es un acto reflejo 

apropiada de percusión es desconocida, sin embargo que se puede controlar y forma parte de los meca-
algunos autores recomiendan una frecuencia de 5-6 nismos de defensa del aparato respiratorio. Responde 
Hz, mientras otros recomiendan una percusión rítmica a estímulos mecánicos como: los cuerpos extraños, el 
lenta (13, 14). · polvo, líquidos inhalados, presiones al tacto y a estí-
No se debe percutir sobre estructuras óseas como mulos de .. tipo químico, como ·inhalación de gases· 
escápulas o clavículas, en tubos de drenaje, en tubercu- ·tóxicos (amoniaco,:entre otros) . 

. los is activa, cáncer pulmonar, zonas dolorosas por infla- . La tos se constituye por :cuatro fases: esfuerzo inspira-
mación o incisión quirúrgica,tampoco en episodios de torio, cierre de la glotis,. contracción de los músculos 
broncoespasmoyfracturas costales (2,_6). abdominales y apertura de la glotis por expulsión 

Su eficacia se a demostrado.en pacientes adultos con ·· forzada del aire. 

gran cantidad de secreciones en la.vía aérea proximal Y En el niño capaz de cooperar, la tos.puede ser DIRIGIDA, 
como estimt1lo detos(ll)'.Sé debetenercuidado es pe". ql.le éorisiste en esfuerzo de.tos voluntario~diferente.a .. 

. · cial durante: el procedimiento:con los catéteres; líneas ·-··· · la tos dél .niño rr:Jenor que es una tos· refleja, llamada tos·. 
·:_arteriales,- tubos; oro. traqt1eales.ya•'que.cestos·,pueden:-· ··.·PROVOCADA.· · · · · · · ·. · · · 
ser removidos.de su sitio originaL •.· · 

En pediatría;existe:uncontrotlimitado:de·sti'.impacto:y•.' 
escasez de estudios que nos permitan su validación. · 

Vibración 

Se define como la aplicación de un fino tremor en direc
ción de la reja costal que acompaña el movimiento 

· del tórax durante la espiración y se usa para movilizar . 
las secreciones desde las vías periféricas junto con el 
drenaje postura!. La vibración se aplica al ubicar una 
mano sobre la-otra en·el:área :a:servibrada, se contrae 

. y.tensionaJos·músculos del hombro y del brazo míen-•· 
' ··tras• el. paciente exhalp. · .· · ·· · · ' 

. . ·,. '., . ,. .. 

La· frecuencia. ideal· para modificar· 1a.s propiedades . 
reológicas del moco es de 3-75 Hz, lo que se convierte 
en uno de los limitantes de la técnica ya que ·la· 

En los dos tipos de tos, el. Fisioterapeuta realiza. una 
. presión manua'I tipo abdoniin.alde contención, fadli
tahdo la fase expulsiva (9), aumentando la velocidad 
del aire espirado que moviliza las secreciones hacia la 
tráquea y orofaringe de donde pueden ser deglutidas 
o succionadas (6, 11, 16). 

En el lactante es posible promover la tos con 
estimulación del tercio posterior de la lengua con un 
baja lenguas o palillo y en algunas ocasiones es nece
saria la succión nasofaríngea (7, 8). 

La .. revisión. de las· :publicaciones .·actuales corrobora .. su.: 
eficaci¡:¡ comotécnka•de eliminación.de·secreciones(l 1 ).; 

Espiraciones . .lentas pr<;>longadas: Es la ·técnica pasiva 
espiratoria .·que se emplea: mas .frecuentemente en 
el lactante menor por tener mayor validación de sus 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

efectos; en ella se emplea una presión manual toraco
abdominal lenta, que inicia al final de una espiración 
espontánea y continúa hasta el volumen residual, obte
niendo un volumen espiratorio mayor; (9, 11) de esta 
manera se depuran. las vías respiratorias medias hacia 
las vías proximales,. sobre la.5-6. primeras generaciones 
bronquiales. en el bebe menor de 24 meses hasta ·los 8. 
años de edad (9) ... 

vomito, nausea, sangrado, daño de la mucosa, bronco 
espasmo, obstrucción de la vía aérea, estimulación de 
el reflejo vagal,contaminación bacteriana y extubación 
accidental. De acuerdo a lo anterior, es de primor
dial importancia contar con monitoria completa del 
paciente que incluya: frecuencia. cardiaca, saturación 
de oxígeno y tensión arteriál (17, 18,20). 

· · · , 1 · 1 d d b. ·1. · Espiro.metría incentiva: La.espirometría incentiva es una. La. esp1rac1on enta.: pro onga a; . e· .e~: re.a izarse: con.'.·' .. . . . . . . . 
· ' · .. técnica que.busca prevenir atelectasias especialmente· precaución ·en pacientes:.con.atr.esias .de.-.. :esófagp,. .· · . . .· . . 

malformacionesicardiácas:,y:afeccioilesdeLSNG{9)¡,.; . en .. el postoperatorio. de.drugías·torádcas . .y abdom.i· · • 
' ' ' . ' .. ' ' nales, realizando inspiraéiones .. lentas'y profundas con 

Su·efectividád::fue::0btenida,.a,,.fravés'.de,,parámetrosde::· Espirómetros 'incentivos que proveen· al paciente ·de . 
anamnesis clínicaypor ·comparadón•de datos· mecá- retroalimentación visual. · 
nicos ventilatorios y estetoacusticos por el grupo 
Postiaux (9, 11 ). Esta permite el. reclutamiento alveolar de unidades 

·colapsadas /el¡fortalecimiento de ·los músculos inspi- · 

Bombeo traqueal espiratorio: El BTE (Bombeo Traqueal 
Espiratorio) se de.fine como una maniobra de arrastre 
de secreciones aplicada a niños menores de dos años, 
por medio de una presión deslizada del pulgar a lo 
largo de la traquea, se debe posicionar al paciente en 
decúbito dorsal y en hiperextensión de cuello. 

Comúnmente se utiliza en. pacientes· con reflejo tusí·· 
geno abolido, disminuido o con debilidad muscular; 
y se debe tener presente que está contraindicada en 
patologías locales de la tráquea y en los recién-nacidos 
en quienes el reflejo-no esta maduro (7, 9). 

· Instrumtmtalest<::··· 

ratorios, especialmente el diafragma. Se encuentra 
indicada en los niños menores de ocho años, quienes 
están predispuestos a realizar atelectasias por su escasa 
ventilación colateral (1 O), y también en pacientes con 
afecciones pulmonares crónicas obstructivas, perdida 
de volumen sin ate.lectasias secundario a alteración 
neurológica u .osteomuscular. Tabla l. 

Es .de vital. importancia .que· el paciente se encuentre 
en la capacidad de .colaborar con el tratamiento, por 
lo que se emplea en pacientes mayores de 4 años; se 
debe tener en cuenta que el dolor, e.1. bronco espasmo, 
la fatiga, la alcálosis respiratoria, la hemoptisis y el tórax 
inestable de igual forma limitan su realización.(?, 10). 

· \ . · SucciÓ~: Cuand6,.,existen: f.ac:tores•·.que!:afe·c:t¡;¡m;· .Jos::. ·:: :' . 
/:.- .. mecani~mos·'.,de'.lirnpieza:pulrnonar1·corri'O"'la<intuba~:,0;.: .. m.~,··=~==~· 
· · .'~ión°énd,O.~traqqeai;:prpC,esos.:q1:1ir.urgicos,':al.teradones:r: · .•.. • 

• 1• ·;neurológÚ:ras;ralteracióí:i::.d~~h3'-consistei:lcia:.de:las;se<::rec·:•,: .. ,., 
dones, etc; .está indieada .la técniéac de •SUCCión; .que 
permite remover mecánicamente la mayor cantidad 
de secreciones desde la vía área del paciente y con el 
menor riesgo (7). · 

Se debe recordar que al aspirar secreciones, .también 
se .. aspira oxigeno, por lo tanto · debé;'realizarse una 
hiperoxigenación previa; es decir, el aumento de la. 
fracción inspirada de oxigeno (Fi0

2
) al 100% por un 

minuto; la hiperventiladón;.que se refiere al aumento 
de ·1a'ventilaeión ·.alveolar ·minuto y la· ·hiperinflación; . 
•qüe es!la inflación'C:lel· pulmón• con -Un incremenfo·d~···:. 
gas.(11,17-19).· ·· · · ··· 

Dentro de· los riesgos d.e la téé:nié:a: se ·incluyen:' 
hipoxemia, apnea, arritmias,' hipertensión pulmonar, · Tabla 1. Indicaciones para Espirometría JncenÚva. 

···. 
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13 /Fisioterapia de tórax en cuidado intensivo pediátrico 

Los estudios demuestran que los alvéolos reexpan
didos conservan el volumen adquirido durante una 
hora en la fase pos operatoria inicial, ello muestra la 
necesidad de realizar con mayor frecuencia este tipo · 
de fisioterapia (7). . 

Las técnicas de movilización articular se aplican de 
acuerdo al estado. del paciente. Si éste se encuentra 
sedado o inconsciente, se realizan ejercicios pasivos 
de las extremidades; si su estado hemodinámico lo 
permite y hay participación del paciente, se realizan 
ejercicios activos asistidos. Además de ejercicios de 

La hiperinsuflación manual: Esta técnica .utilizada· habk · ·baja intensidad como ejercicios en cama, cambios de 
. tualmenteenel.caidado.:respii'átoriodel paciente.critico' .. · ··posición ytransiciónasedente y a bípedo, 

intubado:y descrita hace .mas .de· treinta añbs-.consiste ., . · la :duración y la· fre~uencia de. cada sesión dependen . · 
. en,una:lenta. y.profunda.inspiradór:i; r.ealizada,cdnUn'.. '·· de la respUesta del paciente, se permite el incrementó.··. 

·.•· .·:balón de a'ne~tesia;:seguida de una p~rnsa. inspiratoria ·•. · .. de . !as. variables •. fiSiológicas .• con. control continuo . 
· · • y· luego Urra::rápida:espiración:de:.desobstr.t:Jccióri;-que. 'derrtr(n:Je fangos seguros, evitando la fatiga y propor

puede ser acompañada.de· vibr.o.compresión del-tórax · · cionando el mayor grado de confort posible (16). 
para facilitar la mayor remoción de secreciones y la 
r.eexpansión de áreas pulmonares colapsadas (19, 21). 

A pesar de su frecuente uso, su eficada se ve restrin
.:gida· especialmente por causar cambios importantes 
~n variables cardiovasculares durante su aplicación y 
evidenciar una relación directa entre injuria pulmonar 
y presión inspiratoria máxima, sugiriendo así un poten
cial. riesgo de barotrauma y volutrauma. en .pacientes: 
de alto riesgo, por esto se hacen necesarios mayores 
estudios que provean bases científicas para soportarla 
seguridad y la efectividad de su aplicación (21,22). 

Los ejercicig~,r.espiratorios 

Los estudios muestran que los músculos respiratorios 
responden a programas de entrenamiento. Por ser 
también músculos estriados, mejoran su capacidad de 
transporte y consumo de oxigeno, optimizando así la 
función respiratoria (7, 11 ). 

La condición Clínica y colaboración del paciente son 
fundamentales para su logro; los ejercicios realizados 

. _deben. ser activos, de. baja intensidad, teniendo en 
cuenta parámetros de prescripción como ·intensidad, 

La movilización articular frecuencia y duración. 

La movilización. articular .consiste en fa aplicación dei Los ejercicios de reeducación diafragmática, buscan 
. . ejercicios de baja intensidad en el manejo del paciente.. mejor~r la_t~nción del ~iafrag·ma, mú_s.cul~ ?rihcipal de 
.... con: disfuncióh cardiopulmonáúag\jda>La .. moviliza~· ,_,_ la.respirac1?n;secombm~nconmov1h~ac1onde 7u~l~o, · 

· ·ción· .. tem.prami·~mejorala ventilación 'álveólar·•y1 por····" ,· trpnco.y;r;irem~ros super!ores.p~~a·estrmula.rla. ~ccron · . 
c::~n~iguiente:. ektransporte>de:·oxígt=no;.' igualmente '. ~ .: el:. l~s. rnusc~los: ?ccesono.s, fac1htar la• expa~srondel · •• · 
proporciona•.1.;in,.estímulo·gravitatorio.qlJe, mantiene-> .... toraxyla act1vac1on de lacmtura escapular.(4, 7). · 

o restaura .• la.,distribucióff-de:flilidos:norrrrales>en: ek:•· ··. Existen· ejercicios para· control_•· abdominal cuyo· obje~ · 
cuerpo yreduce·los·efectosde in movilidad prolongada ..... tivo es volver-activa la fase espiratoria, con indicaciones 
(3) como son la descalcificación ósea, atrofia muscular, " claras como trastornos broncos obstructivos y daño 
retracciones musculares, contracturas articulares y del retroceso elástico pulmonar (4, 7). 
alteraciones propioceptivas (16). En. el paciente pediátrico los trastornos respiratorios 
Estas técnicas especiales permiten mantener los arcos van ligados a alteraciones motrices, por atravesar ellos 
de movimiento articular, el· tono muscular, mejoran · una etapa crucial del desarrollo, por lo tanto las metas 
el retorno venoso, el drenaje linfático, el índice de la ·fisioterapia no son solo el cuidado pulmonar, sino 
cardíaco, la perfusion tisular, incrementan el volumen mejorar el control del cuello, tronco, la flexibilidad y la 
minuto secundario al aumento del volumen corriente resistenc.ia especialmente dE! los músculos ·respirato-

. ,mejoran el ·transporte:muco ciliar· y simultáneamente···'' 'ríos, como también mejorarla postura y1:l control de la , 
proveen::< estímulos·: .PfOpioéeptiVOS ··.·qué .. desenca- .• . ·· respiración, evitando con·esto;trastornos•mas severos 

_-denan respuestas inhibitorias'en :alteraciones del tono . ' · eri·el'.desarrollo·psicomotorde los niños (16). · · 
· muscular, fac_ ilitanpatrones.de'movimiento normales y Los niños mayores de.dos años son capaces de imitar 

. al mism·o 'tiempo procuran confort al paciente (16). al fisioterapeuta, realizar respiraciones profundas, tos y 

ejercicios activos . 

. < ._ 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

Es importante hablar con honestidad y de acuerdo fisioterapia de tórax aumento los episodios de reflujo 
al nivel de apropiación y desarrollo del niño, con hasta 5 veces mas, por lo cual se debe sopesar el 
paciencia y adaptación creativa usando el juego como beneficio de realizar este procedimiento en estos 
mejor herramienta de trabajo. Incluir a la familia es pacientes. 
invaluable para ayudar con las instrucciones y reforzar 7. Obstrucción de vía aérea y paro respiratorio. Vomito 
las actividades en casa. y bronco aspiración pueden presentarse durante. la 

Los niños en edad esco.larpueden senmasJácilmente.· terapia, especialmente si se realiza inmediatamente 
instruidos ·en varios ejercicios·· respiratbrios .. como .1a, después de las .comidas. Por lo tanto se débe esperar : 
respiraCiÓndiélfragmática;c6n.labiosfruncidos;respirac. .media.hora .en .p¡;¡cientesque reciben alimentación 
ción'para: ~eexpansión 'segmentaría·ytécmicas:de rela- ., ... por so.nda nasqgástrica .. e incluso l'Tlªs tiempo si ei, · 
jación•con respiraciónes•profuradasycontroliempausa:· .:· •· paciente tiene histori;:l. de RGE1nó.así ¡;n pacientes 
versus activfdact · · que tienen sonda nasoyeyunal.·· · · 

COMPLICACIONES DE LA FISIOTERAPIA 
DE TÓRAX 

El efecto adverso más comúnmente citado en la 
fisioterapia de tórax es la hipoxemia (23,24) entre los 
mecanismos propuestos esta la alteración en la rela
ción ventilación - perfusión, causada por cambi9s 
posturales, atelectasias, bronco espasmo, alteración en 
el gasto cardiaco, mayor· consumo de oxigeno y secre
ciones .retenida.s en el árbol bronquial. 

8. Presión intracraneal. Terapia respiratoria en tórax 
puede aumentar la pre.sión intracraneana en 
pacientes c'o~;traumacraneoencefá lico. (32), .. · 

9. Trauma de la vía aérea. Niños con vía aérea artificial 
pueden ser extubados accidentalmente durante la 
fisioterapia. 

EL NIÑO INTUBADO 

Los estudios sobre.las técnicas de fisioterapia en niños 
ventilados son escasos y de pobre calidad)avalidación 

1. Posición. En decúbito·lateral los lactantes tienen de su efectividad se ha dado por investigaciones en 
mejor oxigenación que los adultos cuando el lado niños sin soporte ventilatorio;a pesar de esto la aplica-
afectado es dependiente (el pulmón sano esta arriba) ción de diversas técnicas de fisioterapia de tórax se ha 
(25): Pacientes con enfermedad pulmonar generalic . difúndido y se usan considerablemente. 

za da pueden .r¡:sponder.de diferentes maneras.ante· . Quizás su. efectivid¡:¡d. este· oscurecida por la. pob,r¡: .. 
. c~mbios:·pqsturales; pardo· cüal.la:.monitoria:·cardió.·: · : cálid-~d. de 16s est~diOs· réalfiadbs, la· :variedad: d~ las·.· . 
respiratoria es importante;. : . . ' . ,. ' ' . '1· f · 1 ... ·d· ' b. . . . 1 1 . . :· . d . ·. . 

. , . ·. • . : , , .. , < < . .. .. • · · .· .·· · ·: .. · tecrncas, a a ta" e. o Jet1vos. caros¡ o ·qu~.r:1os. e1a. " 

. ·2. P.ercusióti.Varios:autores·tepor.ta1rhque;la.percusiónr·,-,.:·. · 'entrever la necesidad de creación <;le rigurosos próto~· .·· .. • 
. •más.qüeloSiGa1T1biós•d'ep,05idóo:sonl~sque.gener:an; : .':. colhs::que 'ílos::perrrfüan'. d~termjnar ·SU.: efectividad,·· . 

hipoxemia• através·de··una·,alteració1ve'rila:relacióri·.. justfficadón:ynecesidad> ··. · ·. · · : · · · · .• · 
ventilación -perfusion (26, 27). · 

3. Atelectasia. Algunos estudios reportan un aumento 
en las atelectasias cuando se ha realizado fisioterapia 
al tórax y la vibración del tórax ha sido asociada a 
hipoxemia (28,29). 

, . . , .. r~·I , . , 
4. Bronco espasmo. La percusión del t6rax puede causar 

bronco espasmo en pacientes susceptibles, especial
mente cuando la producción de esputo es mínima, y 
ia·administración de bronc6dilatadores antes de la· 

. ' 'terapi~ sei"i~ acohsejable. . .. . . 
: ' • ' , : ·: - • • ; ' ; •• ~ ''., • ' - '· • ''' • ' • ,_! • 1 . ' ' ;. ,' • ." ' ' " ' '.. . ... 

· 5: Consumo de oxigeno aumentado. Este se encuentra 
aumentado durante fisi'oterapia .de tÓr~x y puede · 
verse reflejado en una disminución dé la PaO~ {30).·' -

6. Reflujo gastroesofagico {RGE). Vandenplast y' col. {31) ··. 
reportaron que en pacientes con historia de RGE, la 

Pocos estudios muestran cambios en cuanto a la 
función pulmonar en niños; algunos muestran el dete
rioro de las variables fisiológicas como Frecuencia 
cardiaca, frecuencia respiratoria, presión intracraneana 
posterior.. al tratamiento, por lo cual.la manipulación de 
esos pequeños debe ser mínima, no rutinaria y siempre 
con objetivos e indicaciones claras.(33) 

La verificación de una. adecuada .sedación previa a la 
rutina: de: Fisioterapia. puede :atenuar:. ¡:stos, cambios; .. 
{34) como .también•se·debe·ten.er en cuenta la mon.i~ · 
torizadón ·adecuada; la tolerancia; ,el: posic:ionpiniento • · 

·. y el ·confort.del paciente,'durante.el tratamie,nto, por lo·· 
que se. recomienda no extender la rutina mas allá de . 
20 minutos. 
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AÉREA EN PEDIATRÍA 

Osear Cañas, MD 

El manejo inadecuado de la vía aérea puede poner en la máscara laríngea, la cánula COPA; el tubo laríngeo 
peligro la vida del paciente. El manejo básico y avan- y el combitubo; estos elementos menos invasivos 
zado de la vía aérea (V A) es fundamental en anestesio- controlan parcialmente la vía aérea y no requieren 
logía, porque durante la sedación profur:ida y la anes- laringoscopia para introducirlos. 

tesia general el paciente pierde los reflejos protectores · ¿Cuáles son las diferencias entre los niños y los adultos 
de la VA y puede hacer depresión·respiratoria o: apnea; .. en la.anatomía y.fa fisiología del sistema respiratorio? 
además, muchos pacientes'requieren parálisisnii.Jscular· · 

1 Además de.las difere. ncias detamaño,.el recién nacido-· . durante .. el.procedimiento¡.En1anestésia, pediátrica;· e-·' 
. cÚidado.de,la:víaaérea.es aúr:i más iÍTi'pórteinte''i:forqüe :.·. . . y., el· lactante: menor .tienen diferencias- en la ·estruc-: · 
<· .el. desconocimiehto. de las: 'diferencias:. 'anatórnicas-y· - , tura yen la ·fundon de las vías. de .cohduccióri,;de la< · .. · 

caja torácica y .del pulmón. Conocer' estas diferencias· ·. ·. . fisiológicas' dehniño;. especialmente 1en-lcis neo natos Y· 
... en losJactantes,'ha oc::asiohado.complicadonesJatales~-.' .· .. · ... es muy importante, nO solo para manejar fa· VA, sino 

para Ct,Jidar mejor al paciente, la tabla 1' presenta un·. 
Hace tres décadas, la principalcaúsa de paro cardiaco•'-" ·resumen de estas diferencias. 
en anestesia pediátrica se ·relacionaba con problemas 
en el manejo de la VA y del tubo endotraqueaf. Este 
problema se solucionó mediante la optimización del 
conocimiento, las habilidades, la tecnología y la moni
toría (oximetría y capnografía) y con la especialización 
de los anestesiólogos en anestesia pediátrica, lo que 
ha logrado r~ducir la mortalidad casi a cero. 

Actualment~ la anestesiología,com9 todos los campos . 
de la.· medicina gerenciada, ·está orientada por los 

' ' ¡conceptos ·de eficienciá,refitacia y costo-efectividad. ' 
Para· lograr: el "t.ransito · rápido" se ha promovido la 
cirugía ambúlatoria o la corta estancia hospitalariaiy ·· 
se.exhorta a manejar los pacientes con merios morbi
lidad; es así como en la última década se desarrollaron 

DIFERENCIAS ANATÓMICAS 

Las cuerdas vocales dividen la V/), en superior e infe
rior. La VA superior, cumple la función de filtrar, calentar 
y humidificar el aire; va desde la nariz hasta la glotis; 
la vía aérea inferior empieza en la glotis y se extiende 
hasta los bronquiolos terminales ... 

Vías aéreas·superiores 

· Los niños tienen ~nas narinas y conductos nasales más · · 
pequeños que.Jos .adultos, y su; tamaño se aproxima al 
tamaño del cartílago cricoides: los lactantes menores 
de tres meses son respiradores nasales obligados, 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

Paciente adulto 

1. Cabeza proporcionada 

2. Occipucio no prominente · 

3; Narina. y conductos·nasales amplios: .. '. , .· 

· · 4: LehgUa proporclonadai:,,. · . , .· .. 
• ' ' • ,1 "' 

5. Amígdalas pequeñas 

6. Epiglotis pequeña y dúctil.paralela a la traquea, 
punta de la epiglotis c3 

7. Laringe a nivel de c4 es 

8. Cuerdas vocales, eje perpendicular a la tráquea. 
· Sitio ~ás estrecho, de la vía aére(I 

'• 

Paciente pediátrico 

1. Cabeza desproporcionadamente grande 

2. Occipucio prominente 

· 3~ Narina,y conductos nasales estrechos · 

4. Lengua grande para la orofaririge· : .... ·' 

5. Amígdalas y adenoides tamaño m'úimo· 
a los ?años 

.6: .. Epiglofü;:gr.~nge.rígida y angula~a 45 ,grados,. . 
punta de.la epiglotis el 

7. Laringe más rostral c3c4 

8. Cuerdas vocales anguladas con inserción 
anterior más caudal. 

9. 5ubglotisamplia, sitio más estrecho de 1.a vía aérea . 9. Subglotis .cricoides: anillo cartilaginoso 

. . . 
1 O. Tráquea más rígida : . 1 O.J~áquea rnrta,'estrecha:y angulada 

,.:., 

· •. lf:?. B~.·!l. ~q.:.· ... µ .•.. i,~f·:rf g,idos·:::;.:, .: •. 
. .:.'1,··,.· 

· .· .. ·tL:N1~~º b~ohdl.liaff.1~Ü:Jd;·:: );.,,.: .... 
.. :·.:? :·).:/c·;/;.J.:. :_, ,:~· ... :-.::· ·\~'.: '!. .·:, '.,_ ... ; .. 

·'. :,·,>::J:,;.·:;.:,\; .. ·.'.·,'.:.,·.:;:~::; \.:::.'>';::")\,; ':.' <·:~\: ;, ,; ·:-.>:.=:. 
·. · ..• B/Ahiebl.6s•.:3~01inm<»nesf' (: ~:· '?'/ 

.11_. •. ~rOnquios;coroplácientes .·• 
. ~ , ' .. 
('.' 

..12; :ryiqc() bron.qulal:viscosq. , · 
,.,, ·:;· .. ·· -:1:::.···:: '.,.'_:.1 ~.: ,"?·". 

< , .13;c Alvéolos'. r,edén' nacidcr:2s mlllon~~·: < '• . . ... 
· •··· ':'.:''.';i·":: 1·r· .. :··,.,).-.·::'.' · · ··l~: .. : ,··-::.>·:,._'.. :-:··:· ~ .. ·.'.·.'.1 1.·.j· ¿; 1· .. y:2:: 

·,4~ Surra~ante n?rmal· '····· 
. ' ,. ~' .. . . ·.,, • :' . . i .• : . ,' '·': - ' ' :·' .· :: 

Tabla 1 
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14 / Manejo de la vía aérea en pediatría 

porque la capacidad para coordinar la respiración oral Subg/otis: en los lactantes, la porción más estrecha de la 
requiere una maduración anatómica y funcional, la cual VA es el cartílago cricoides; en cambio, en los adultos el · 
ocurre solo hasta los tres o cinco meses; a esta edad· punto menos amplio es la glotis. El cartílago cricoides 
la obstrucción de los conductos nasales puede causar es un anillo completo, a diferencia de la tráquea que 
asfixia; las mucosas de los ·lactantes son muy suaves tiene anillos cartilaginosos incompletos; por esta razón, 
y muy frágiles, el riesgo de edema, de obstrucción y . el edema de la mucosa, por trauma o por inflamación, 
de trauma .es mayor; el moco. de los recién nacidos es puede comprometer la permeabilidad de la VA 

·. más viscoso;.comparado.·:cór:r el dedos·adt:íltos;y.puede Traquea: Es corta y está angulada dorsal mente en el 
provocar obstrucción; tórax. Por esto existe riesgo de intubación endobron-

. ·· El tamaño.de fa. lengua; confrontado'ton~el de la bóca,::. quialí. cuando se.flexiona .la cabeza, y :de. extubación;.: 
·es propordonálmente mayor en:fos"niños que.en los,··.··. cuando se extiende. En los lactantes. las· bronquios· 
adultos:,.P.or.·esta;crázóri'existe-: ni e nos .espaci<i·para la.1: : ·principalestienén un ángulo de salida simétrico de 4S0 , 

manipulación' del. laringoscopio: y del tubo endotrac . mientras que en el adulto el fuente derecho sale con 
queal (TET); además, esto los hace más susceptibles a un ángulo de 2S a 30°, y el izquierdo con uno de SS0 • 

la obstrucción de la VA por la pérdida del tono de los La laringe, la tr9gueaylos bronquios de los lactantes se 
músculos faríngeos Y laríngeos que ocurre durante deforman más fácilmente con las fuerzas de distensión 
sedación o anestesia. Las amígdalas son pequeñas en o compresión. Cuando la obstrucción es extratorácica 
el recién nacido, pero alcanzan su máximo tamaño se produce estridor inspiratorio, porque el aumento de 
entre los cuatro y los siete años de edad; las amígdalas la presión negativa que genera un esfuerzo inspiratorio 
Y las adenoides hipertróficas, o inflamadas, pueden excesivo colapsa la VA por debajo del nivel de la estre-
causar obstrucción de la VA y dificultad para la .venti- chez;:esto ocurre en los casos: de epiglotis, de laringo-
l?ición con máscara. . traqueobronquitis,malacias.y obstrucción por cuerpos 

. La epiglotis de los niños es.grande y rígida, tiene forma · extraños; si la obstrucción de·la. VA está localizada en 
de omega, forma un ángulo.de 4S0 con el eje de Ja pared. . Ja .tráquea intratorácica o en los grandes bronquios, el 
inferior de Ja faringe y se extiende sobre la laringe. En el . estridor será .continuo, como se .. .ha reportado en los 
recién nacido la punta de la epiglotis se encuentra .a la casos de malacia, cuerpos extraños o anillos vasculares 
altura:de.la primera vértebra ·cervical,:'mientras que er:i. · · · ; en los casos de obstrucción periférica, como el asma 
el adulto.está a. la altura de la tercera;. esta localización ·.··y la bronquiolitis; el colapso de las vías aéreas sucede 
mas. cefálica'y anterior.hace.·que:las'.distanciasientre· . .la :: : .. ' · durante, la .. espiración;· lo: cual·. ocasiona. sibilancias . y· 
lengua,: eÍ··hueso:hioides;de .la'epiglotis:y-eltech0i-de.:!a. :; , . atrapa miento dE;!:aire.. . · 

boca. sean:menores;.por esto· la lengua:obstruye:Jácil< :: ·El· recién na cid~ tiene aproximada~ente 2s millones·· 
mente· laVA,. y·en la lirir:igoseopiadas' estrúcturasilarín-· .. ··._. · de alvéolgs y adquiere el nivel de los adultos, de 360. · 
geas.sonmás'difíéiles,de:visuafizar; la;utilizadóri•de.una' : ·· millones ,a los s años: Los alvéolos son menos estables 
hoja recta'·cieJarihgoscopio; •que: desplaza fa: epiglotis;.· • '~I nacÍmien-to;especialmente en los niños prematuros, 
permite una mejor visualización de la glotis; La falta de debido a que sus niveles de surfactante son menores. 
proporción en las relaciones anatómicas está exagerada 
por el síndrome de Pierre Robin, y en otros síndromes 
que se asocian a la hipoplasia mandibular. 

Vías aéreas inferiores 

Glotis: En 1.os lactantes, el ángulo entre las cuerdas 
vocales y el eje de la tráquea es oblicuo, dado que la 

.. ·inserción anterior es más caudal que la posterior, mi en
• . ,tras·.que .en fos::adultos:.ef·,eje ,de las cuerdas vocales 

. , es -perpendiculanaLde la tráquea;. La angulación de 
las cuerdas·;vocales puede:di.ficültar~e!.paso del tubo 
endotraquéal, especialmente cuando. la intubación se 
realiza por vía nasal. 

Pared del tórax 

Las costillas de los neonatos son mas horizontales, lo cual 
disminuye la expansión torácica.Como consecuencia de 
ello, la inspiración del neonato depende fundamental
mente del diafragma; gracias. a este fenómeno el incre
mento de la .presión intraabdominal tiene un efecto 

· · deletéreo. Como la· pared .del tórax es mas complaciente, .. 
porque .el esternón y las 'costillas· rio da'n.el soporte1sufi7 

.· ciente, se observan movimientos paradójicos del tórax~ 
anteriorcuar:ido hay dificultad r,espiratoria yobstrucción. 
Por otra:parte; los lactantes tienen un mayor porcentaje 
de fibras musculares tipo 11 en sus músculos respirato-
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

rios, ellos logran los niveles de los adultos sólo hasta los 
dos años, y esta mayor proporción de fibras inmaduras 
incrementa el riesgo de fatiga. 

Otros factores anatómicos de importancia 
para el manejo de la vía.aérea 

ventilación mecánica. En pediatría los desórdenes rela
cionados con la VA difícil se clasifican como congénitos 
y adquiridos; el clínico debe investigar anormalidades 
relacionadas con la VA cuando le informan el antece
dente de infección respiratoria recurrente, síntomas. 
como ronquidos, respiración ruidosa, estridor y difi-

En los lactantes. no es. necesario: elevar la cabeza"para. cultad para comer por disnea; el antecedente de venti-
lograr . .lá posidón:.de: olfateG.ºdürante:das::mar,üobr-as -. ., )af.i~.n r:necánica se asocia con esteno,sis subglótica ... · 

de permeabilización de: laVA; porque:el•tamaño·de.la ,: .. El exar:ner:i físico deb.e ser completo.· porque. muchas .. · 
cabez;it'es:proporciémalmente.rT:1á~qr;:y.:eláccipuciÓ-.es.!''i .. '' .enfermedades se·asocian aintubac.ión.difíciL Se deben; . · 

· .. prominente':.Cüando:estefenómeno:·se,exagera;como .. ,,., .. , desc~ibir la fasciesyel tamafiod~'la mandíbula·, ya'que ·•· '. · 
·· .. sucede 1::er.l: •lcí·hid'focefalia.:ocmacr:ocefalia¡:puede.:: se~:.:. -.: , ,Jasf :,caras .. nirasu: y eLmi.crognatismo. se as.ocian..cón la: . 

necesario·colocar.·"un:rollo:.debajo;.de los: hombros; o. intubación difícil; también; se debe evaluar la apertura 
eliminar las almohadas de la cabeza.para visualizar la de la boca y el tamaño de la lengua. aunque es nece-
visualización de la glotis durante la laringoscopia. sario advertir que la cla?ificación de Mallampati no 
· está estandariZ:~ida enila población pediátrica; por.otro 
DIFERENCIAS FISIOLÓGICAS lado, la presencia de macroglosia, como en el síndrome 

No sólo la estructura, también la función es diferente. 
En los adultos la mayor resistencia al flujo del aire 
ocurre en la nariz; pero en los lactantes esto ocurre en 
los bronquios y en las vías aéreas de pequeño calibre; 
los lactantes, especialmente los prematuros, tienen· 
una capacidad ·de cierre aumentada; por ello, durante 
la respiración espontánea, con. un volumen corriente 
normal, presentan cierre de las vías aéreas periféricas, 
lo cual los predispone a hipoventilacióff alveolar e 
. hipoxia~ El consumo de oxígeno de· un· recién nacido· 

de Down y en el síndrome de Beckwich- Wiedemann, 
y de glosoptosis, común en la acondroplasia, pueden 
dificultar la laringoscopia; además. es importante 
evaluar la columna cervical, porque en casos como 
el síndrome de Down y el síndrome de Klippel Feil la 
movilidad aumentada predispone a la luxación atlanto 
-occipital, mientras que en la artritis reumatoidea 
juvenil; ella puede estar reducida;. por último, se debe 
explorar la presencia de masas, de obesidad mórbida, y 
de síndromes músculo esqueléticos. • .. : 

a término es,eLdoble que:el. de1un.adulto (4 .a 6·ml/ ¿Cómo se enfoca ~l manejo de la vía .aérea 
"kg/min ;cdr:ltnr 2· a;·J,• ml/kgfr.nin~;.:este::·aumento:·:en;;el 1 .,.·. normali:en ;un ,paciente pediáhictj ;nppnal?' · ... 

. ... · .··. consumo.:d:e·0xíg~1::io~s~:de1;ie,•:en!pa.rte;:al··aument0.;.er:i .. ·,~, :·1 ·E"rnian~jd de laVAsé~inicia con<la doble rna:niobra, que.:-
..· la frecuencia:~respiratona~.·, : · : " · · · . ' ·. ·' . induye la exterisióh de .la. cabeza y la ·elevación del 

¡. ' 

1' 

. · ,:1 :t;;()s:.efectos;dEdosia~e:stéSl-c:os·en'.füfonción.de Lsistema1.; 1 ·. ·.···:mer:i~ór11,Y·.se i hc::reme(lta con 1.a ;protriusiónde· la roa ndí~. •. · 
•·.' ··· · ···•· ;: ·respii'atdriofsbn.;foás11'prbhum:iiados.;en- lbs'padérites' · · ·bula; E.n anestesia .pediátrica es necesarro realizar estás· 

pediátrkos La irritación laríngea con los anestésicos · · maniobras delicadar:nente y, cuando se sospecha lesió_n 
inhalados es mayor en ·los niños; los halogen.ados de la columna cervical se debe omitir la extensión de 
producen depresión respiratoria, retención de dióxido la cabeza; la compresión de los dedos en los tejidos 
de carbono y depresión en la respuesta a la hipoxia Los blandos de la región submentoniana.debe ser mínima, 
efectos del espacio muerto y de la resistencia de. los con el fin de evitar el desplazamiento del piso de la 
circuitos respiratorios son.más pronunciados durante boca, lo cual puede aumentar la .obstrucción de la VA. 
la respiración .espontánea, porque· incrementan el 
trabajo respiratorio y ocasionan retención de di óxido 
de carbono e hipoxia. · 

Para fines prácticos, se dividirá el manejo de la VA, 
de acuerdo con .el grado de .invasión, de la siguiente 
manera:. 

¿Cómo:·se1 evalúa:la:.·vía'a.érea en un paciente Manejo: básico: es .. no: invasivo ()-mínimamente 1 inva~ ... · ·, .. 

pediátrico? · · 

La historia clínica del anestesiÓlogo•:debe incluir lo~ 
antecedentes de anestesias previas, intubación difídl y · 

; .... : '•• ...... , .. ¡ ..... 
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14 ! Manejo de la vía aérea en pediatría 

Manejo intermedio: es menos invasivo que la intubación tiene un alto riesgo de broncoaspiración y el procedi-
endotraqueal; no aísla totalmente la VA, no previene la miento es corro o permite la ventilación espontánea, 
broncoasp.iración, no necesita instrumentos especiales, porque no es necesaria mucha profundidad anestésica 
como el laringoscopio, y las habilidades para su coloca- y no requiere relajación. la máscara laríngea, el cubo 
ción se aprenden fácilmente. Se incluyen en esta cate- laríngeo, o la cánula COPA, pueden ser útiles cuando 
goría la máscara laríngea (ML), el tubo laríngeo (TL), la no es posible aplicar la máscara facial o el anestesió-
cánula. orofaríngea con manguito (COPA) y el combi~ logo. debe alejarse de la cabeza del paciente, cuando 
tubo; .todos ellos pueden' ,ser conectados· al: circuito< el 'procedimiento es 'más· prolongado, y cuando. se 

. anestésico;° permiten.la ventilación· espontánea,' asís"'· · requiere. mayor profundidad anestésica; o es necesaria 
tida o controlada y le.permiten al anestesiólogo tener;:: ·1a relajación: Se recomienda el cubo endotraqueal . 
al menos,úna''.manoJibre''.·Las contraindicaciones para . . . cuando el paciente tiene el estómago lleno, cuando el· 

·este· tipo de manejo se encuentran en la!tabla2;.. · procedimiento· es una· cirugía mayor; corno una tora~. 

Riesgo de aspiradón pulmonar 

Estómago lleno 

Hernia hiatal 

Obstrucción intestinal 

Obesidad mórbida 
Retraso del. vaciamiento gástrico: opiáceos, alcohol, 

· trauma, diabetes . 

. Problemaspuhnonares· 
,.• .. c...... . ... _,·.... ... . .. ·. 

i · Resistencia puÍniona~ elevada 

Distensibilidad .. baja, 

Trauma detórax • 
Ventilación de:uh.5olo'pulmón '· · 

. ~··: . ":ce ·, ._,;Áit~r~·bi~~~~;d~;í~~~Í~;~~rea:,, 
· ··· ,;:, vfa:~aér~~'.~0Tap~a61~>·:.i~ :· .. 

·.· ·• Apertqra.b~cal~limitadá:• :.-:•. ·•·• . · 

< >; Diá~esis;héril·C>iirá~ica.•.: • ~) •.. . · 
· · :, Óbstrué:ción glótica o· subglótiCaY:: 

·: Patologíafaríngea:tumor, absceso; hematoma, , 
.. . edema . . 

Tabla 2. Contraindicadones de la máscara laríngea 

Manejo avanzado: es el control definitivo ae la VA.Incluye 
la intubación endotraqUeal, que clásicamente requiere 
la utilización del laringoscopio; a pesar de ser formas 
cruentas: para· abordar la VA, también se· incluyen ·en 
este grupo· la ;cricotirotomía y la traqueostomía, porque 
.logré\n·un.acceso-~ire(:toa.las;víéisaéreas inferiores. 

En' la figura· 1 se -presenta:el árbof·de dec.isiories para 
manejatlay"jl¡"~'n\frie,stesia.pediátrica~ El manejo con 
más'ó:ii'a facial púede ·ser apropiado si el paciente no 

cotomía, laparotomía o craneotomía, y cuando existe 
contraindicación o dificultad para usar un método 
menos invasivo; (tabla 3) la intubación de la traquea 
asegura la.'vlíét;ªérea, protege contra la broncoaspira
ción y permite controlar la ventilación del paciente, 
porque se puede ajustar el volumen y la presión en el 
sistema respiratorio. 

INDICACIONES DE INTUBAÓÓN . . .. : ...... :. 

Prevenir la aspiración·.de contenido gástrico 
·Mantener una vía·aérea permeable 
Ventilación con presión positiva 
Bloq1:1eo neuromuscular· 

Tóracotomía, craneotomía1cardicivascular _. 
· Ventilación. controlada. prolongada· .. 
Po~iciories q~irúq¡¡iqis ~d~ersas:. · 
Sentado 
Prono. · 

·Lateral 

Cirugía que cómprometa la vía aéreél: · 

Obesidad mórbida 

• Fah~ ~espirat~ria necesid~d del soporte ~eii~il~torib 
ITieeáhico> '"'· ·. :' .... :;,,.· : · · \'~'?•:¡,·. ':' • 

.~ .. ·-'::·.·;~.1:·~.~~o.::,.::· ... -::. ···.'..·;~'.~· . .-: ·:-~ i :,;;.-:-.• ,_·.:·~·--·,. 

<· .. :r~~_st9~ti.c? -~~:ur9.19~i~?>, ~- " .... ~ .. . . . ¡ · 

:; ... ';~~~~~~~\~'.,:.,,. ,;·::::~·;: ;~.+L :; , .. ~' :::,: .. ;_:;~ ::, __ .. , : .... ·· 
'. .Pifi~ültad pf!rél 111antener!ayra aér~a cón:otrp método. · 

t~h~~,~~~~~~~~~f;~i,~i~;:;;;,-,. 
· /.inhalados; reanimación (LEAN:lic:locaína;:epir.iefrina;·., . , : 

·.· ~~i~~~~~~~~&~¡f 1#i~~lff~~~~MJ~ri~ 
Tabla 3~ Indicaciones de intubación. 
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Anestesia general 

¿_El 
paciente 

tiene.las siguientes 
. condiciones: estóma!¡lo lleno, 

cirugía mayor (neurológica, torácica, 
· . abdominal), relajación neúromuscular, 
· larga duración, obesidad morbida, · 

.. contraindicación o imposibilidad · 
· · · de ventilación con · · · 

metodos menos 
invasivos? 

CIRUGIA CORTA 
RESPIRACIÓN 
ESPONTÁNEA 

CIRUGÍA SENCILLA 

NO 

MÁSCAl;lA FACIAL 
CÁNULAOROFARINGEA. 

O NASOFAR!NGEA · 

INTERMEDIA 

MÁSCARA LARINGEA 
TUBO LARINGEO 
CÁNULA COPA.· 

INTUBACIÓN 
DESPIERTO 

,. ' . . ·: ~ ; 

.. 1' 

SI 

INTUBACIÓN 
DE 

SECUENCIA . 
.. . RÁPIDA 

INTUBACIÓN 
ELECTIVA 

OSIN 
. RELAJACIÓN 

· F:igura: 1 iAÍgo{itrno;de,ir10nejo:de4<;11víá óérea·enan~stesia pediatrica:, ··. · 
.•' ., ', 

'•:,· '' ¡•··· 

Manejo básico · 

La mayoría de los procedimientos quirúrgicos y diag
nósticos que no son complejos, se pueden hacer de 
manera electiva y ambulatoria. Un enfoque mixto de 
la anestesia que combina la adecuéld.¡:i, preparación del 

· paciente con la premedicación apro'¡)í~da y con la apli
cación de técnicas regionales siempre que sea posible, 
permite usar menor profundidad· en la anestesia o en 

. la. sedación; todas estas· medidas hacen posible un 
,: manejo menbs. \nvasi:vo deda VA y una recuperación 

.. más rápida'del.paeienté~ • · ,· <· • • · •• · ".· 

Para administrar una sedación se debe tener a mano 
todo el equipo de la vía' aérea, ¡fo~que en cualquler 
momento puede ser necesario cambiar esta técni.ca 

por la anestesia general. Durante la sedación siempre 
se requiere algún apoyo respiratorio el cual se deter
mina según las necesidades del paciente y la moni
toria disponible: el anestesiólogo debe acomodar 
al paciente en una posición confortable, que evite la 
obstrucción de la VA, y administrar oxígeno, para lo 
cual puede elegir una cánula nasal, una máscara de 
oxígeno, en cualquiera de sus modelos (con Ventury, 
sencilla o con reservorio), o, inclusive, un dispositivo de 
Hood. 

. ~a ventilación con máscar.a .facial.~~, muy. imp~·rta~i:e' 

. en pediatría. Es: co.mún ,que los pacientes1.requierán · 
.. apoyo de. la: ventilación durante la inducdón inhala-

toria, o durante el mantenimiento .de la sedación y de 
la anestesia, cuando el paciente se encuentra en un 

~=================~, ... ,· 
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14 I Manejo de la vía aérea en pediatría 

plano profundo; sin embargo, para administrar presión una obstrucción ocasionada por los tejidos blandos, 
positiva es necesario ajustar la máscara perfectamente lo cual sucede generalmente porque la lengua se cae 
a la cara del paciente. contra la faringe. Es necesario seleccionar el tamaño 

Para satisfacer las necesidades especificas de cada pa- apropiado; para la cánula orofaringea, se torna como 
ciente pediátrico, es recomendable tener disponibles referencia la distancia entre la comisura labial y el 
más-caras de varios tamaños y con modelos diferentes. ángulo de la mandíbula y para la cánula nasofaríngea, 
Los tamaños de. las máscaras faciales .son neonatal desde la narina hasta el ángulo de la mandíbula; 
(O), infantil (l), pediátrica:(2y 3); y adulto· (4 y 5). Los utilizar una cánula muy pequeña puede agravar la 
modelos. varían en el .espacio muerto ·adicional. que: la . .p,l:?strucción, porque desplaza, aun más, la lengua hacia 
máscara· representa, .. en cel ajuste:.y en la. compresión , . - atrás, Y· una cánula muy grande puede desencadenar .. 
de las' estru<:turas.·de :la· cara, especialmente;sobr.elos: ' reflejos, como la tos, el vómito. o el laringoespasmo;y ' 
ojosyeLdors6:.de la.nárii; :aétualmente;.se·pr~fieren fas ··si.su punta llega hasta la epiglotis, o más, distal, puede 
máscaras desechables, fabricadas con un material plás- causar .obstrucción. Cuando el paciente se encuentra 
tico transparente, porque permiten observar el color en un plano superficial de la anestesia tolera mejor 
de las mucosas, la condensación del gas exhalado y la la cánula nasof~r,íngea que la orofaríngea, aunque se 
presencia de secreciones, vómito 0 sangre; además, puede mejorad·á tolerancia aplicando anestésico local 
deben tener un cojinete inflable, con una válvula regu- en aerosol; la inserción nasal puede ocasional trauma-
ladora, para que ajusten apropiadamente; la máscara de tismo Y sangrado; por ello se recomienda usar vaso-
Rendell-Baker-Soucek fue diseñada especialmente para constrictores Y lubricantes, y seleccionar una cánula de 
pacientes pediátricos, y tiene menor espacio muerto: diámetro pequeño y de material suave. 

otros modelos. de .máscaras, de silicona transparente y 
r€1dondas,también ofrecen un buen sellamiento. ·Manejo:intermedio 

Si se sostiene la rnáscara facial apropiadamente, por, - Se incluyen en.esta sección los dispositivos de venti-
. lo general se puede mantener ·al paciente con la vía !ación. que se insertan a ciegas en la vía aérea, que 
aérea impermeable. Para lograrlo se.requiere colocar. . se. acoplan .directamente al circuito anestésico con 
los dedos. índice y pulgar de la mano. izquierda como un .conector de 15 111m y que. no atraviesan la glotis. 
un "("alrededor del.' orificio superior de la máscara, Ac.tualmente disponemos de la máscara laríngea, la 

. sostener la mandíbula, en .su porción ósea: con los cán.ula COPA,· el. tubo laríngeo y, para situaciones de 
,dedos :medio.•y anular; situar: ehdedo meñique: en. el-: ... emergen da, el combitubo. Todos ellos< permiten que· 

.. áng_ulo de·lé:rmandíbula como·una.''E/Yajústaí.:hermé~· ". eJ operc~dor mantenga· sus '.'manos. libres'; ya que se ·. 
. , .ticamente la máscara co.ntrala cara:del.paciente;-Jocual .. ·. pueden fijar.a la:c:ara .deLpacientey;·ciuando se .ensam• .·· 
... : ,se co_nsigu~;cuar:ido se dirigentodo.s losededoshaciaei·,: , _bla11 con el circuito, se puede usare! ventilador. 

centro~En: oca.siones,paedesec-necesariO'sostenerla· · . La máscara daríngea se. ha convertid.o en la alterna
máscara facial:con·las·doswanos;:entoni::es~se requiere · tiita estándar para manejar la· vía· aérea, durante la 
un segundo operador para que proporcione la ventila- anestesia general. Fue inventada por el Dr. Archie 
ción con el balón del circuito anestésico. Brain, cuando trabajaba en el hospital de Londres; 

La máscara facial exige mantenerla aferrada con una está compuesta en su parte proximal por un tubo con 
mano. Para facilitar su sostenimiento y permitir que un adaptador de 15 mm y en su parte distal por una 
el operador desocupe sus manos, algwias máscaras mascara elíptica que se conecta a un balón y se infla 
cuentan con unos ganchos, a los que se pueden ajustar a tra_vés de una válvula piloto; cuando la mascara elíp-
los orificio~ de un arnés; sin embargo, si el paciente tica se acomoda a la entrada de la laringe y se infla el 
requiere que el anestesiólogo tenga sus "manos libres'; manguito, la punta. descansa sobre el esfínter esofá-
es más recomendable. pasar a un manejo intermedio gico superior, los bordes ;laterales llenan·.la fosa peri-

.· o ayanza.c.Jó'de la vía .. aérea; a menos. que el arnés sea forme Y el borde•superior se localiza -en la·:base de la 
usado poi· Ún períodcide tiempci muy· corto; . ·lengua;· para ser. tolerada in situ ; .la máscara' laríngea. 

requiere·.una profundidad anestésica poco mayor que · 
la cánula :oral y.la cánula·COPA,'.pero menor que un 
tubo endotraqueal. Su uso es recomendado para los 
procedimientos que duran menos de 90 minutos, y en 

·cánulas. orofaríngeas. y nasofaríngeas.: Son útiles 
cuando· las maniobras basic;:is de permeabilización 
de la vía aérea superior no despejan completamente · 
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Ventilación mecanica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

los casos que admiten respiración espontánea; a pesar 
que la ventilación con presión positiva es controver
sia!, porque incrementa el riesgo de distensión gástrica 
y de broncoaspiración, se han empleado en práctica
mente todos los procedimientos quirúrgicos, porque 
tiene varias ventajas sobre la máscara facial (tabla 5) y 
sobre el cubo endotraqueal (tabla,6). Sus contraind.icac 

' dones sepresentan .. en la tabla 2. ' ' 

El modelo.básicb:tierie .disponibles. ·siete.tamañqsqúe. 
'se seleccionan «1e ;acuerdo, cop· el' peso, del· paciente.' 
(Tabla., ,4);: Los ..volúmenes,., de: aire,·;récomendados ... ·• 
para insuflar: cada .. tamaño".:de :máscara también,: se · 
presentan en la Tabla, 4; en las máscaras grandes, 
para calcular el volumen de inflación· del manguito, 
una fórmula fácil de recordar es que los mililitros .de. 
aire son equivalentes al producto de multiplicar por 
diez el número que resulta de restar l al número de 
la máscara laríngea seleccionada (mi = 1 O x (N -1) ). 
En cada caso, el fabricante recomienda mantener la 
presión del manguito por debajo de 60 cm de agua. 

LM ·.Peso Vol~ TOT: DI Fibros• ·· 

Ventajas de la máscara laríngea 
sobre la máscara facial 

Acceso directo a la glotis 

Vía aérea mejor controlada 

Mejor índice de oxigenación 

. Anestesiólogo.con "manos libres" 

., ·.No es.afectada por fa~tores anatómicos·' 

faciales · .' ·. .• " .· .· 
• Menos habilidad,para posicionarla y,. 

mantenerla 
• . No hay riesg.o de compresión de los globos 

oculares, r:iervios faciales y orbitarios. 
' .: ¿, ·~::~-'.: ; 

Tabla 5. Ventajas de la máscara laríngea sobre la más
cara facial 

Ventajas de la máscara laríngea 
respecto al tubo endotraqueal 

. Evita .el .uso del laringoscopio 

, Menor trauma de las cuerdas vocales 

·¡'. 

Tamaño KG ·· . Manguito mi en mm copio 
Menor invasión del tracto "respiratorio ·, 

Elimina el riesgo de intubación endobrónquial 

o esofágica 

; ·~ '.- \ 

1,5 

2 

3. 

4 

5 

Tabla4. 

<5 

5-1.ü 
: 

'' l0~20".''' 

70-90· 

· .. );90 

2-4 

4-7 

: 7~10' 

,25-30 

35-40 

: 

3,5 2,7 

4 3 

4;5, .3,s. 
, 

5 4 
" 

6 '" 5;' 

6 5 

7 6,5 

Existen modelos alternativos de máscara laríngea. Se 
ha desarrollado un modelo con el tubo más delgado 
y reforzado por un alma de acero, para usar en cirugía 
odontológica y otorrinolaringológica; la máscara 
Proseal01 que tie11e :uh: canaLadici.onal con una, aper
. tura 1en;Ía punta paraJns'ertar::Unasonda n9sogástric1fy 

· drenar: el esófago o el estómago,ló'cual pe'rmite .redu9ir 
el riesgo de broncoaspiraeión'en caso de regurgitación; · 
y la máscara laríngea de intubación, o "fast track'; dise
ñada fundamentalmente para facilitar la conducción a 

', ,: 

Requieremenos entrenamiento y el 

. aprenc;liz?Je,esmás rápido· ·.·, .. · •. ·,. . . 

• .. ·. El pac
1

i~~t~to,lera la Mlc~nun .. hivei más•;' · 

.Hg~r.o de.anestesia ...... ·.·. . . , . .. .. 

• • ' Men~rincidenda de dolorde,gargantay · · 

bacteremia . 

Menores cambios en lá presión intraocular y 

func:ióhrespiratoria, . < .' .. ··. · . ··· .. 
· • · ' Menor respuesta cardiovas.cular y simpática a 

' ,: su'inserciól1yretirada. : ' 
... ,':7, 

Tabla 6. Ventajas de la máscara laríngea respecto al 
tubo endotraqueal , ·. , 

., ·, ciegas, de uptubo hastaJa laringe,'er¡ 'lqs casos dé intÜ- ' ' , ;' 
bación difícil. ·· · ·· · · · · , · ';, .. 
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L.a; ,complicaciones d~. ia máscara larínge~ son más 
frecuentes en los niños pequeños. La complicación más 
común es la posición.incorrecta, y la posición anómala 
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más frecuente es el plegamiento de la epiglotis, lo cual 
puede causar obstrucción; otras complicaciones son 
el trauma y la obstrucción de las vías aéreas, el larin
goespasmo, y la broncoaspiración. 

COPA es el acrónimo inglés de "Cuffed Oro Pharyn
geal Airway"y describe una modificación de la cánula 
orofaríngea.tradicional, a la cual se le han adicionado, 

· en su .porción distal; un balón: infláble y, en la porción 
. proximal,un conector.deJS mm: Se inserta de manera · 

. similar a .la cánula orofaríngea; pero ·a .continuación 
· ·. ~e infla el manguito; lo.cual desplaza la.lengua, eleva. 
. la. epiglotis.-Y: se.lla la faringe:. proximal; y'· luego:·se ·'. 

ensambla al circuito anestésico: Diferentes estudios la 

El tubo laríngeo es una modificación del combitubo, 
pero más fácil de manipular, y por ello puede ser inser
tada a ciegas y con mínima instrucción. Es un tubo de 
luz única y es reutilizable, ya que está fabricado con sili
cona (VBM Medizintechnik GmbH. Sulz, Germany); un 
extremo tiene un conector universal, y el otro extremo 
está ocluido; pero para ventilar al paciente tiene una 
salida lateral, localizada entre do.s manguitos de baja 
presión; el manguito distal; y más :pequeño, se usa para 
oduir el esófago, y \:!I proximal, de mayor tamaño, se . 
usa para oi:::luir la orofarínge;tiene una marca que debe 
.coincidir con los dientes y en este lugar cuenta con 
un refuerzo para evitar su colapso; viene en diferentes 

_ han comparado· con la máscara laríngea y han encon- tamaños, y puede ser usado en pacientes de cualquier 
.. tracio que la cánula COPA requiere menos profundidad edad (Tabla 8). Sus indicaciones y contraindicaciones 

anestéska y que es menos traumática, aunque ejerce son similares arfas .de la cánula COPA y de la máscara 

·- mayor presión en la mucosa, pero no hubo diferencias laríngea. 
estadísticamente significativas en las variables hemo- El combitubo, que está formado por dos tubos fusio-
dinámicas ni. en las electroencefalográficas; además, la nados y dos balones, combina la intubación esofágica 
cánula COPA es más fácil de manipular por personal y traqueal. Frass, Frenzer y Zahler, de Kendall Sheridan 
poco experimentado, ya que tiene una tasa de éxito Catéter Corporation, crearon un cubo con dos entradas 
mayor del 90 % en el primer intento; sin embargo, para ·en su extremo proximal, cada ·una con un conector de 
mantener la vía aérea permeable se requiere. mani- 15 mi, pero con diferencias en la .porción distal: uno 
pular más la cánula COPA que la -máscara laríngea, de los cubos es· claro, más corto, y desemboca en un 
y la maniobra más frecuentemente requerida, para orificio; el otro es.azul,más largo y cerrado en la punta 
permitir una anestesia de "manos libres'; fue la exten- distal;· pero tiene unas perforaciones laterales !oca-
sión de la ca_beza. La .cánula COPA.se puede utilizar en !izadas entre-dos. manguitos, uno pequeño, de 15 mi, 
pacientes obesos con boca pequeña. que sirve para ocluir la faringe y otro grande; de 100 

· d · . mi, que sirve para sellar el esófago o la tráquea, depen-. No se. recom1en . a. su , uso . en paCJ.entes· con peso~: . 
, mi:mor '.de.:doce· kilograr.nos: El tamaño corresponde a: .: .diendo de su Jqcalización después de. ser insertado.· 

.· . la _distancii:ren centímetros:entr.e,la: base;yla punta .de ... El. combitubo ·?e.lubrica y se introduce a .ciegas, hasta , 
... _u. na.señal ,que:deb.e coincidir con los incisivos, lo cual ;• la cánula. y actualmente se: consiguen:cuatrotamaños;· i 

8 cm,9 .. cr.n;lO cmy 11 cm~ la tabla-? describe.Ja selec~ .. : hace que el. extremo distal del tubo azul quede en el · · 
.. esÓfa __ go~ la mayoría de las veces; en ese caso, luego• de ción de-la•cánulacC::OPA;dé·acuerdo .conel 0taniaño del · 

paciente. Los modelos actuales son desechables~ . inflar los-dos manguitos, se ventila· el· paciente por el 

Tabla t: Tamaño de la cánula COPA de acuerdo al peso 
del paciente 

mismo tubo, ya que su orificios deben quedar frente a 
la laringe; pero si el cubo distal queda en la tráquea, se 
procede a ventilar el paciente por el otro tubo. 

El combitubo se usa, básicamente, para reanimación 
cardiopulmonar extrahospitalaria, pero hay reportes 
de su uso en anestesia. Viene en dos tamafios, pero 
infortunadamente no .existe calibre pediátrico, por lo 
que no se- recomienda su uso en menores de 16 años 

' o en pacientes .comtalla inferior; a 150; cms; se ha reco-
. meridado para situaciones ·de emergencia; inclüyendo . 
el trauma. cervical, y es una alternativa .útil en los casos 
de .intubación difícil, aunque en estas circunstancias 

. teóricamente es preferible usar la máscara laríngea. 
la respuesta hemodinámica que ocasiona su inser-

· .. : 
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ción es mayor que la desencadenada con la máscara 
laríngea o con el tubo endotraqueal; otras complica
ciones descritas son la ruptura del esófago, el enfisema 
subcutáneo y el edema de la lengua, posiblemente 
debido a la disminución del retorno venoso y linfático 
que ocasiona el manguito faríngeo. 

de la boca y de la tráquea no están alineados con el 
eje visual del operador; para buscar esta alineación se 
extiende la cabeza del paciente, lo cual sitúa el eje de 
la boca en línea con el de la faringe, y se eleva el occi
pucio, lo cual rectifica el eje de la tráquea; esta posi
ción, llamada "de olfated; se logra acomodando una 
almohada pequeña debajo de .la cabeza y rotando el 

. ¿CUÁLES. INDICACIO~S: LKQUEDAN AL· · ·· ·cráneo ligeramente .hacia arriba; En los lactantes .se 
TUBO END.OTRAQUEAL?.>. ha recomendado. no elevar la cabeza, porque ellos 

' ' . ' . 
Se.presentan en la'Tabla:3, pero ,se:pueden·resumir,de 
la si.gúiente manera:: .. 

- Mantener·fa.vía aéFeapermeable;· ,, '· · · 
- Proteger la vía aérea de la aspiración. 

Proveer soporte ventilatorio mecánico. 
Facilitar la higiene traqueobronquiaL 
Administrar medicamentos: oxígeno, anestésicos 
inhalados, reanimación. (LEAN: Lidocaina, Epinefrina, 
Atropina, Naloxona). 

Tamaño.del tubo .. ·· ·· · · · · 
·· · · . pe.so del padente 

· ·· ladrigeo ¡ 
',•H' 

·.O: <6 

6-15 

15.-30 

tienen un occipucio prominente;. incluso, algunos 
.·.autores recomiendan colocar un soporte debajo de los 

hombros para, obtener la alineación de lós. ejes en .lbs 
neo natos y lactantes menores; sin embargo, un estudio 
realizado por Jara millo y Cols, encontró que la posición 
óptima para intubar con una hoja recta de Miller a los 

. pacientes pé,qiátricos, es idénticq ;a la recomendada 
para los adultos. 

Para realizar la laringoscopia en los menores de 6 años 
se prefieren las hojas rectas, y entre ellas, la de Miller. 
Este tipo de hoja requiere modificar la técnica de la 
laringoscopia porque se debe pinzar la epiglotis con 
la punta de la hoja del laringoscopio; en los pacientes 
mayores, la laringoscopia .con hoja curva; que ubica la 
punta del laringoscopio en el surco glosoepiglótico, 
permite una adecuada exposición de la glotis. 

Los pacientes se pueden intubar despiertos, aneste
siados con respiración espontánea, o anestesiados y 
relajados. 

•r:, 

,', .2 .... · 
·,•' 

¡ -.:: 

3ff:; SS•.'.··' La. intubación con el· paciente despierto tiene pocas. , .... 
indicaciones, ;porque es incómoda, dolorosa y peli~ 

· 55>7 .. SO".'>:\ grosa. Es. i.ma'de las opciones pa~a intubar· el .nif.íO:con · 
estómago lleno y en los. casos en lo.s que se tia reco-

' >H:Oi.. nacido.que el manejo de ·1a vía aerea· puede resultar.· 
Tabla 8.Tabolarfngeo·de acuerdo al peso de/paciente · ·.. · muy difícil; la intubación sin anestesia ni relajación está 

Cuando este se inserta por vía orotraqu<:::il;una fórmula, 
muy similar a la anterior, calcula la profundidad aproxi
mada en el labio sumando 12 a la edad del niño y divi
diendo esta adición entre 2 (Lot (cm) = (edad + 12 / 2); 
otra, más sencilla, multiplica el diámetro interno, expre
sado en centímetros, por 3 (Lot (cm) = D x 3). 

.. ¿C:UÁL ES.LAMEJQRTÉCNICA PARA LA. 
, 'INTUB~CIÓN1DE UN'PACIENTE... . · ·~ 
, PEDIÁTRICO? . 

La laringoscopia directa es la técnica más ·Utilizada 
para la intubación endotraqueal. Los ejes de.la laringe, 

indicada en el paciente inconsciente que no responde, 
porque está moribundo o en paro cardíaco, pero está 
contraindicada en el niño combativo y en los casos 
de trauma craneoencefálico y ocular. La laringoscopia 
directa y la intubación sin medicación, o con dosis 
mínimas, desencadenan reflejos como taquicardia o 
bradicardia, hipertensión y tos; también, puede desen
cadenar eventos adversos como isquemia miocárdica 

. y. elevación de la presión intracraneana e intraocular; 
.además, en· los neo natos, especialmente en los .prerna:: 
tu ros, se ha documentando que · la · elevaciém en Ja 
presión de ta fontanela anterior refleja cambios en la '' ' 
'presión .intracraneana que pueden estar relacionados 
con una hemorragiá intracraneana. 

"'======================= ·¡: 

' 136 

,' .. 

'·' 



·.:··· 

14 / Manejo de la vía aérea en pediatría 

¿ES NECESARIO EL RELAJANTE NEURO
MUSCULAR PARA INTUBAR? 

La inducción con agentes inhalatorios o la combina
ción de agentes intravenosos, son alternativas útiles 
cuando el paciente no tiene el estomago lleno, cuando 
existe alguna. contraindicadón para usar relajantes y 
cuando el,clínico prefiere.evitarlos~. 
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INTRODUCCIÓN 

Oliverio Medina, MD 
Jenny Viteri, FT 

ladón, en algunas narraciones bíblicas se describe el 
aire como espíritu de vida (Génesis 2, 7) opneuma que 

En el ser humano la capacidad para respirar es una , se gana o·se.pierde asociado a la.función.de respirar. 

función determinante para la vida, si uno de los .. ·El manejo de las alteraciones· respiratorias se vinculaba casi 
procesos fisiológicos que participan en el procesó de. aunavisiónreligiosaomíticayeradominiodelosdiosesdar 
respiración interna o externa falla, la vicfa se compro- " 0 quitarla vida, por lo cual no fueron muchos los.intentos 

. mete (1 ). La .respiradón;implica: pi:ocesos·Jisiológicos, · · · por contravenfr esta voluntad, esto hizo que el 'estudio y 
biológicosyquímicos.para que.elintercambio:de:.g¡;¡ses. · · ··diseño de aparatos .t¡ue:permitieran .soportar e!::proceso~ .. · 

. ocurra en la·sangre:c;le:acuerdo:.a lasnecesidades deJos ·.'' ''ciela respiración no se considerara tempranar:nente.:.' ' •. 

;diferentes órg¡;¡nos,siste_masyµrocesos:metabólkos:::-< -~~ Í~s sigl~s XV,:*vi; XVII, Vesalius,Servetus y. Harvey · 

Fáciimente .. podemos.·"apreciar~el'':valor;:que:.presta fa.: ·precisaron la:anatomía del corazón.y:pulmones e inves-' · ·.' · 
ventilación) me(:ánkáipar.a:ayudár.. a. la resoluciór:vde; .. ':. 'tigé:ÚÍscibreJá.drculaci<?n.y.el•paso delá·sangi"e:através~·· 
múltiples·patologías-·•que.•comprometen\lavida•de Jos·.:··. de éllos, profuhdizan·en los cambios de la sangre a su 
pacientes pediatricos; es nuestro objetivo dar unas ·paso por el pulmón y cuando es apta para suplir las 
pautas generales para el manejo de ventiladores necesidades del organismo (2). 
mecánicos y estrategias ventilatorias para tratar enfer
medades que ponen en riesgo la vida de lcis niños críti
camente enfermos. 

Es nuestro propósito dar unos conceptos académicos 
básicos y claros que deben ser verificados por el lector, 
ya que cada estrategia ventilatoria puede modificarse 
.a través del tiémpo y de acuerdo a cada paciente ... 

· , ',1. , • , , , ; r , 

Desde tiempos remotos la humanidad ha atrJ,buido 
pro-piedades especiales y casrrnítk:as al aire 'f SÜ in ha-

En el siglo XVIII se identificaron los diferentes gases 
componentes del aire, Joseph Black (1754) caracte
riza el dióxido de carbono (C02) como un residuo de la 
química y desecho del organismo, producto de la acti
vidad respiratoria. Lavoiser, Sheele y Priestley descu
bren el oxígeno como elemento constitutivo del aire 
·y demuestran la· importancia de este-elemento. para la· 

.. combustión química·y.para las·combustiones.propias 
: de la vida animal; posteriormente los estudios se diri

gieron .a·identificarycuantificar la presencia de estos 
. gases•en la•sangre·defos humanosyrelacionarlos con 
los valores de aire movilizado en la respiración. 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio ele! nino rnticamente enfermo 

Los primeros estudios sobre la permeabilización de la 
.¡ja aérea e intentos por mantener la vida se describe 
con Andrea Vesalio en 1543 quien relató en De Humanis 
corporis fabrica, un experimento en el cual conectó la 
traquea de un perro a un sistema de fuelles accionado 
neumáticamente permitiendo mantener la vida por 
un periodo corto de tiempo (3). A partir de la segunda 
mitad del sigloXVll se describen intentos por usar fuelles 
y cánulas traqueales que introducidos .por la nar.iz o· 
léboca intentaban .reemplazar- la: función respiratoria . 
:en los• humanos; especialmente:.en· víCtimas de· ahoga-. ' ' 
miento;.marcando.·así,ilos:lniciosde la presiónpositivél:., · 

Las. experiencias no. fueron siempre' positivas·. y la 
presencia de neumotórax llevó a suspender oficial
mente este método; como alternativa se diseñaron 
aparatos rígidos que encerraban todo el cuerpo en 
una coraza (Dalziel 1832) o encerraban el abdomen 
y el tórax ( Eisenmenger 1927), (3). Externamente los 

por volumen y tiempo y a partir de entonces comienzan 
a aparecer diferentes aparatos que conforme la tecno
logía avanza, son sustituidos por otros más seguros y 
más sensibles a las demandas ventilatorias que surgen 
en las diferentes patologías y en las distintas fases de 
las mismas. 

El tratamiento con ventilación mecarnca debe ser 
guiado por personal adiestrado que en determinada 
situa'Ción debe perseguir objetivos definidos: 

1.Conseguir una adecuada ad~ptadón .. a la maquina .. 

2. Optimizar la· mecánica pulmonar. (mejorar la distenc 
sibilidad, recuperar el volumen pulmonar, permitir el 
vaciado pulmonar). 

3. Mejorar la .relación ventilación - perfusión. 
·, i;,1 

4. Mejorar el H~·sporte de oxígeno. 

5. Evitar los efectos deletéreos de la maquina. 

fuelles y motores producían un vacío al interior del Frente a una determinada enfermedad no hay un 
equipo que funcionaba como una succión sobre el modo ventilatorio único ni ideal para su manejo, pero 
tórax obligándolo a inhalar cuando este se expandía. al iniciar el soporte ventilatorio la selección de los 
En 1931 Emerson crea un tanque respirador el cual parámetros puede guiarse inicialmente por la historia· 
por su bajo costo, fácil operación y tecnología mejo- clínica, examen físico, las alteraciones fisiológicas y 
rada se acepta como la principal ayuda para el manejo anatómicas del paciente, y su seguimiento basado en 
de los pacientes con parálisis de polio. ayudas diagnosticas y de laboratorio.El manejo racional 

Diferentes estudios sobre la fisiología respiratoria de la ventilación mecánica exige el conocimiento de l,a 
como la interacción.entre la hemoglobina yéoxígeno( fisiología respiratoria y cardiaca y de los principios que 
F. Hoppe-Syler en ·1865), el concepto de transporte de rigen la máquina de ventilación, la modificación de lo.s 

. oxígeno en la sangre· ... (J.S;Haldahe. en 192<T)>el diseño : parámetros requeridos por el paciente es dinámica.y ·· 
.de .. tecnol.ogías• .. apropiadas;.para; CUl:lntificar los.gases:·· .,debe ser. porq:msenso del grupo multjdisciplinariq,·,. 
sangt1íneos, (D. D. Van .slyke.;en. '1924);:.las .rela'Ciónes ' ... •que maneja eJ;nlñocríticam'ente ·enfermo. · ' · "' 

'' quífl1ic::as qµe.haceA. ·par.té?/del equilibri.oácido a.base ·.. ' En' ventil'ación .mecánka 'existen publi<:::aciories que' ' 
' ' (Hendetso,n;.1;906);:,er•.desarrollo;,de,• la Iespirometnía . 'erhplean,\m,término para uh rriodo vehtilatciíióyerr 

(Hut~hinson en '1846yCollins~n1930)yla cor:npresión . · otra :publicación · puede variar, generalmente esti" · 
de la mecánica respiratoria (F. Rohreren 1915), permi- . muladas en gran parte por los diferentes fabricantes, 
tieron definir los principios del soporte ventilatorio Y su esto conlleva en ocasiones a confundir la esencia de la 
desarrollo actual así como la evaluación, seguimiento ventilación mecánica. 
de la enfermedad y variaciones terapéutlcas(4). 

. ' 

En 1952 se produce en Copenhague, \.ma epidemia 
de poliomielitis, lo cual lleva a un elevado numero de 
pacientes a depender de. la asistencia ventilatoria, ya 
sea mediante técnicas de presión negativa, o .mediante. 
las técnicas de ventilación a presión pÓsitiva interrni~ 
te'nte (V°PPl).y e~ ~cjuÍ CU<HidoJa VPPI adquiere mayor ' 

, preponciera~2i~.: .. ·:·. ' · · ''' ' · ' · · · · · · · 

En los sesenta había. predominio de los ventiladorés · 
ciclados por presión, en esta época los· .ventiladores 
comenzaron a ser sustituidos por ventiladores cida.d.os 
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Debemos comprender que la ventilación mecánica es 
al mismo tiempo ciencia y arte, por esta razón el éxito 
en el manejo de las. diferentes patologías del paciente 
pediátrico crítico consiste en la interpretación y conju
gación adecuada de estos elementos .. Consideramos 
fundamental iniciar el reconoi:imientci de lostérminos 
·más comúnmente utilizados enventilación .mecánic~. ' 

' • : • • 1 • , • ' ' • ' ' • • '. ' • ' • ': ~ • ' ' : ,. 1 :· • • \; ' • : • 

Terminología (5-7) 
. . . . ~ 

Volumen: Espacio ocupado por materia, medido en 
rri i 1 ilitros (ce) o litros. 

.,l. 

. '· ~:: 
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15 /Ventilación mecéinica en pediatría 

Volumen tidal inspirado (VTi): Volumen total de gas 
generado por el ventilador durante la fase inspiratoria, 
generalmente entre el rango de 6-1 O cc/Kg. 

Volumen tidal espirado (VTe): Total del gas que retorna 
de el paciente al transductor espiratorio del ventiléidor, 
durante la fase espiratoria de la ventilación mecánica. · 
Este volumen es•. usualmente expresado entre el rango 
de 6-1 O ccl Kg: . 

Sobredistensión: El proceso de proporcionar volúmen 
excesivo a las regiones pulmonares, lo cual ocasiona 
una lesión por distensión 

Flujo y resistencia: El flujo de un flwido en un conducto 
es el resultado de un gradiente de presión entre los 
extremos del conducto. Positiva o negativa, esta dife
rencia de presión determina el sentido del flujo, la 
noción de resistencia se expresa como la diferencia 

. Volumentidal entregado(VT ent): Es·el volumen de:gas . . ge presión necesaria para obtener un débito unitario 
· .. al final del conducto considerado~Cuanto mayor sea la . entregado>·aLpulmón:dcirante' la fase inspiratoriá;de · · · 

. res. iSte.ncia del conducto más elevada será la .presión la venti.laciónmecániG:)/.·.este'resulta·.delAlti.meríos e1·· .... ·· 
motriz. necesaria para asegurar un mismo débito. La 

volumen compresible:( V. Comp~) er\ ekcircuito:· •· · 
resistencia al flujo es directamente proporcional a la 

VT ent = VT i -V Comp; viscosidad del fluido y a la longitud del tubo e inver

. Usualmente se expresa entre el rango de 6 -1 O cc/Kg. 

Volumen compresible: Es el volumen de gas que distien
de el circuito del ventilador durante la aplicación de 
una respiración con presión positiva y se considera 
perdido ya que no es entregado al pulmón, el valor 
del volumen compresible depende del tipo de circuito 
que se utilice. Si es desechable.pose~n una dis,tensibi
lidad de 2 a 3cc Hp y los no desechables tienen·gene- · 
ra'lmente una distensibilidad menor dé 1:5 a 2cc H

2
0, 

ya que están.construidos con materiales más rígidos. El 
volumen real-se puede calcular midiendo:· 

VT real = VT i - (PIP - PEEP) x Constante del circuito.· 

samente proporcional al radio elevado a la cuarta 
potencia .. 

Flujo continuo: Flujo de gas continuo a través del venti
lador mecánico y los circuitos durante el ciclo respira
torio. 

Flujo inspiratorio: Parámetro preseleccionado en la 
• ventilación· ciclada por volumen que. determina la 

rapidez con que se entrega el volumen de gas. 

Flujo laminar:Flujb a través de un tubo que fluye para
lelo a las paredes del mismo, en capas concéntricas 
con velocidades lineales, que aumentan hacia el centro 
del conducto. 

Constante de circ.uito pediátrico.= 2 Flujo turbulento:. Flujo caracterizado por la formación 

Porcentaj(!.cf.é,fuga' de.aire: •Proporción·, dél{·volamen, ,. .. de corrientes ·y• remolinos· que producen· un · movi" 
. tidal inspirator.ioquefugaalrededor.de el.tubo orptra~,, • mient_o caótico de las moléculas de gas y una cifra.de 
• .. queal comparado·• con, el. volumen ·tidaL espiratorio>·· Reynolds de .. mayor de2000. · · 

Esta proporción:.aceptable·pores'cape;de'.•aii:e'.es·déklO · 'Flüjo de demanda: :Flujo de.gas intermitente a través· 
% Y se·.calcula:::V:tL:..;.·Vte/VtLx··1 O.O~-~.: .. :-· · ~;: del ventilador.·mecánico,.que· se actiVa. solo cuando .el 

. Volumen minuto:•Cantidad·.de·gas.que se• mueve hacia.: . - esfuerzo del-paciente, abre la válvula de demanda de 
adentro o hacia afuera de los pulmones durante un flujo del ventilador. 

minuto, depende del VTENr Y de la frecuencia respira- Válvula a demanda: Es un sistema de válvulas en un 
to ria. 

Espacio muerto: Volumen de gas que no participa del 
intercambio gaseoso, el espacio ·muerto 'lo conforman 
el tubo orotraqueal, traqueostomía y los circuitos del 
ventilador. , 

Apoyo ventilatorio. parcial: .Apoyo. ventilatorio · mecá-. 
.·' nico;eri el cual el ventilador y él paciente comparteh el 
· ·trabajo respiratbrio'. .. · · 

Apoyo ventil~torio total: Apoyo ventÚatorio mecánico 
que eliin'ina toda la carga de los músculos respiratorios 
de un paciente, 

ventilador mecánico que reaccionan al esfuerzo del 
paciente 

Sensibilidad (trigger) por flujo o presión: Una medida de 
grado del esfuerzo inspiratorio que debe realizar un 

· paciente para iniciar la asistencia del ventilador mecá
.. nico en lafase•inspiratoria.deforma activa; se requiere 

un menor esfuerzo en sensibilidad por flujo que por 
, .presión; -este ·parámetro es utilizado para ajustar. o 
· controlar el niveldel.esfuerzo. 

Variable de control: Es la variable( sea volumen, presión, 
flujo o tiempo) que manipula el ventilador para generar 

141 
====================··;.,.• .. 

! .. ~· .. ·. !:'· ., 

·'' 



' ' ~ ;. • • • • ·: ! • 

.··.:·.f.,,· 

. . . . ' ' . 

·, '.· 

Ventilación mecanica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

la inspiración. Esta variable se identifica por el hecho de 
que su comportamiento se mantiene constante pese a 
cambios en la carga ventilatoria. 

Variable de fase: Los valores de presión, volumen, 

Resistencia de las vías respiratorias. Es el cociente de 
la diferencia de presión existente entre el alvéolo y 
la boca o gradiente alveolo bucal y el debito aéreo 
medido en la boca. 

tiempo y flujo son variables, cuando permiten obtener Presión media de la vía aérea: (PMVA) Es la presión 
información .detallada .. al examinar los eventos. que promedio derivada de un ciclo completo de la respi-
tienen lugar sobre.el ciclo '.(entilatorio ;como tiempo ración. La presión media se transmite a .las vías aéreas 

. de. inicio:de una.respiración y otra. En cada.fase una y el .. alvéolo desde el inicio de una inspiración hasta el 
: variable enparticÚlar:es medida yÜtilizada para iniciar,. . .. siguiente .ciclo. Los· parámetros que afectan la presión 
111a~tener:y 'terminarai~unafase. del.ciclo ventilatorio:,. : .·. ·.media.· son ·la: PIP, . PEEP, ·frecuencia respiratoria;.· el 

Tiempo: inspiratorio¡ . (TI) .Jiempo: .. programaclo;~. para . .tiempo .inspiratorio y.el.~iempo espiratorio; ·' · 

realizar la fase'inspiratoria durante la ventilación mecá"· PMVA = PEEP + (PiP-PEEP) xti 
nica (expresado en segundos), conforme aumenta 
el tiempo inspiratorio, se incrementa la frecuencia 
respiratoria y se eleva la relación l:E. Su programación 
depende de el tiempo constante. 

Distensibilidad:La facilidad relativa con la cual un cuerpo 
o tejido se estira o se deforma, cuando hablamos de 
distensibilidad o de compliance pulmonar se refiere 
a la capacidad de distensión que tiene el pulmón y 
depende de la relación volumen-presión. 

Elastancia: La capacidad del pulmón para retomar 
su forma original o el llamado retroceso elástico del 
pulmón. 

ti+ te 

Presión inspí,rfi,,toria pico: (PIP): Va.lar preseleccionado 
de presión positiva sostenida durante la fase inspi
ratoria de la respiración en ventilación mecánica, la 
PIP es parcialmente responsable del la liberación del 
volumen tidal. 

Presión transpulmonar: Es la diferencia entre la presión 
de la vía aérea y la presión pleural. 

Presión de meseta: Es la presión generada al final de la 
fase inspiratoria. dada por la pausa inspiratoria y solo 
medible en modo ciclado por volumen. 

Pausa inspiratoria: Porcentaje de tiempo al final de la PEEP: Presión positiva al final de la espiración. 

fase inspiratoria que acciona un.a oclusión de el puerto Auto - PEEP: Se denomina a la presión pulmonar al final 
espiratorio impidiendo Ja.exhaladón;duranteJa.cual¡ la .de la espiración como conse.cuencia de la· ventilación 

. presión·se· 111antiené:;constahte .y>el flujo es:.cero.~ Este... minuto .excesiva; un tiempo de espiración .establecido\. 
• ··parámetw:es:progr¡;¡mado por:ebclíf;lico.dependiendo: : , :•.inadecuadp(Tl.l:'!nte:o una obstrucdqn, respiratoria ·.quei'"' ·•· 

de..las.necesidades·.cleLpacierite: í ·< . · · · < impide el.vadarhiento pulmonar. · · · · · 

·. :Tiempo:~spiratorio,,(TE):T:iempopermiticki:para<~ealizar. : ... ;. ·Concentración de gasinspi~ado.; Las presiones parciales · 
la faseespiratorio·duraAte'la ventilación'mecánica .... · · de· oxígeno, ··:nitrógeno y otros gases terapéuticos, · .•.· 

Relación inspiración-espiración: Fracción de tie.mpo 
destinada para cada fase del ciclo respiratorio, esta 
relación depende del mecanismo de ciclado del venti
lador y el tiempo inspiratorio. 

Fracción inspirada de oxígeno:. ,c;:¡:mcentración de 
oxígeno entregada al paciente. 

Resistencia pulmonar total: Es la suma de la resistencia 
. de las .vías respiratorias y de la resistencia vise.os.a 
, tisular, es el cociente, de la diferencia de presión que . 
. existe.ert~~.I~ ·~up~i;ficíeexterna·delpuli:nón y la boca 

y el déb.ito aéreo obtenido erí la .boca. Las. vari.acio,n.es 
de la presión intrapleural se miden en el tercjo inferior 
del esófago. · 

-· •. ¡•;:-.. 

como el Helio o el óxido nítrico, que puedan haJlarse 
en ia mezcla de gas inspirado. 

Destete: Suspensión o reducción gradual del apoyo 
ventilatorio. 

Fatiga muscular: Estado de disfunción muscular que es 
recuperable con el reposo. 

Relación ventilación/ perfusión:Cuantificación de la rela
ción entre la ventilación y la perfusión en las unidades 
alveolo. capilares, Normalr;nente es 'de l .,ur:iidades V/ 
Q muy altas son·· efectivamente '.e~pacio. muerto; !as 

···unidades V/Q de O expresan.derivaciones o.shi.mt. 
' ' . . . ... - .. :·'' 
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Efecto Pendelluft: Mezcla de gases entre unidades 
alveolares con diferentes constantes de tiempo. 
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15 /Ventilación mecánica en pediatría 

Derivación, corto circuito o shunt: Sangre capilar 
pulmonar que se desvía por completo de los alvéolos 
ventilados. 

DISTENSIBILIDAD O COMPLIANCE 
PULMONAR 

Se puede rnnsiderarelpulmón como un-globo.elástico, . 
cuyas propiedades mecánicas pueden ser·descritas 

En particular la distensibilidad es dependiente del volu
men, se presenta la histéresis pulmonar (fenómeno de 
una distensibilidad más pronunciada cuando se mide 
durante una deflación muy cercana a la capacidad 
pulmonú total, comparada con la medición durante 
una insuflación cercana al volumen residual), (1,8-10) 
y expresa dos distensibilidades en serie. Ya que el 
pulmón.se localiza dentro de la caja torácica cada.uno 
de ellos tiene su propia distensibilidad; 

por una ·curva .de presión"volumen que .relaciona la La-distensibilidad estátic;a o pulmonar describe la 
presión transpulmonar con el· volümen ·pulmonar en·· complacencia del aparato respiratorio. para expandir-· 

. condiciones estáticas;:a lo:largo.·de toda la:icapacidad.' ' 'se como reacción al suministro.de presión alveolar y 

. vita!. La:.curva:.;puede\desplazarse:;a:fa·derecha·o:·la : volumen y se expresa como el volumen de gas agre-
izquierda ·de la posición· normal, lo ·que indica dismi- gado con respecto a la presión aplicada a los alvéolos. 
nución o aumento de la presión de retracción elástica La distensibilidad .dinámica 0 de la caja torácica se 
pulmonar a un mismo volumen. expresa como Llcfi¡:cambio de volumen respecto a un 

Otra manera de determinar las propiedades elásticas cambio de presión a nivel del espacio pleural cuando 
es la medida de la distensibilidad pulmonar, o cambio hay un flujo presente. 

de volumen producido por una unidad de presión La mayor parte de la presión gastada para inflar el 
que se realiza sólo a nivel de la capacidad residual pulmón se almacena como energía elástica, por lo que 
funcional; a volúmenes pulmonares bajos la disten- 1 • •• · a esp1rac1on es un proceso pasivo. 
sibilidad es elevada ya que se necesita un· pequeño 
cambio de presión para obtener un determinado · La distensibilidad de la. pared torácica, representada 
cambio de volumen. En ·cambio cerca de la capacidad por las costillas, el diafragma y el abdomen, esta dada 
pulmonar total (CPT) el pulmón es menos distensible .por el cambio de volumen torácico y el gradiente de 
ya que es preciso generar grandes cambios de presión. presión .transmural. Entre el 55-60% de la capacidad 
para lograr el mismo cambio de.volumen; A volú- . vital CV, la presión transmural de la caja torácica es 
menes pulmonares' bajos/ las propieda'des mecánicas ... cero, lo cual indica.·que la presión adentro y fuera de 
del pulmón están ·preferentemente relacionadas: con; . ella.sqn iguales y no requiere ningún esfuerzo para 
las propiedadesjde:,las-.iibras:·efástidasdas• c~ales; se: .· · · .. mantenerla e.n su posición::·· ·. · · 
,encuentran estiradas;~mientras::que:.a vol úrnenes·altos•' · · · '. ·. · · · · · · · 
· scin las fibrascolágehas,que.sompoco:extensiblesr las:.. .. I;l.ESISTENCIA. · ·. ·· ·· 
que:limitan:la'.expansión:pulmonar-;.{FiguraJ) :.-. · 

ci:Jr.va:Volumen -· PresÍón~ . · · · · · 

Figura 1 ~Curva volumen -pr~sión 

La resistencia (R) al. flujo se origina por la vías respi~ 
ratorias. natural ,o :artificial.. La cuantificación 'de' la R 
depende de el flujo turbulento o laminar, del diámetro 
de la vía respiratoria que es la causa determinante 
principal de la resistencia; es decir, la resistencia varia 
con el radio de la vía respiratoria elevado a la cuarta 
potencia (Figura 2). La R es proporcional a la longitud 
de la vía ventilatoria y a la densidad del gas. La R varia 
con el volumen pulmonar, conforme se insufla las vías 
respiratorias, se abren debido al aumento de volumen 
·en el tórax y I¡:¡ R disminuye . 

. la Rcarnbia. en eLciclo respiratorio. Durante la inspi

. :ración, el.pulmón al expandirse tiende a .producir un 
diámetro de la. vía .respiratoria mayor que:durante 
la espiración, portanto Ja Res generalmente :menor 
durante la inspiración. Durante la espiración, las vías 
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11101. 

Figµra 2.La resistencia depende. de ·cuatro factores:. el 
principal el diámetro de Ja vía aérea cuyo efecto sobre Ja 
resistencia.esinversamentepropprcionala la 4tapoten- . 
cia del radio, el flujo;) a densidad·de/gasy la; longitud de. ·· 
la vía aérea. 

respiratorias membranosas más pequeñas crean 
segmentos de flujo limitado, de esta forma la fuerza 
propulsora del gas es el retroceso elástico del pulmón y 
un incremento en la presión pleural comprime la vía y 
aumenta la resistencia ( 14-16). En estados patológicos 
durante la espiración puede presentarse atrapamiento 
de aire y una presión positiva intrínseca al final de la 
espiración (Auto-PEEP). 

El tubo endcitraqueal TE (angosto y largo), produce 
una resistencia al flujo del aire varias veces mayor a la 
vía respiratoria normal, crea una carga muscular inspi
ratoria que potencialmente puede fatigar al paciente 
que respira espontáneamente. La R presenta diferen
cias. regionales en·Jos pulmor.ies nprmales. Los .ef~ctos. ·' 
gravitacionales. sobre el..agua•:pulmonar:y .el estira-

flujo de tipo turbulento contribuyen a la resistencia 
total de las vías respiratorias incluso durante la respira
ción tranquila, la resistencia al flujo a nivel del estrecho 
nasofaringeo supone el 40-50% de la RPT que dismi
nuye de forma evidente cuando el niño respira por la 
boca (22).Los recién nacidos tienen resistencias nasales 
más bajas que facilitan la respiración nasal, y es a partir 
de los seis meses cuando el niño puede disminuir esta 
resistencia parcialmente, En las vlás respiratorias intra~ 

. torácicas; el lugar principal de resistencia al flujo esta 
constituido por l¡:is pequeflas. vías respiratorias en una 
prpporción que alcanza ei so% d.e las RPT, ·siendo las · 
pequeñas vías de un diámetro igual o inferior a 2mm. 
Después de los 5 años hasta la edad adulta, la mayor 

'resistencia se s!esplaza hacia la zona media del árbol 
bronquial, es'aecir la 7ª generación (23-25). 

Los valores de referencia sobre la mecánica pulmonar 
se presentan en la tabla 1 (7, 11 ). 

Para facilitar la medición de la compliance o distensi
bilidad del sistema respiratorio (CSR) hay diferentes 
fórmulas para su cálculo, entre ellas: 

CSR = 1.6 / mi H20/Kg (12) 

CSR = 1.8/mlH20/Kg (13) 

CSR= 0.49 x talla (cm + 3.46. x sexo (masculino =l; 
femenino= O) - 20.92. (13) 

CONSTANTE.DE TIEMPO DE LA UNIDAD 
PULMONAR· 

miento requerido hacen que fa; . .résis.tenoia.en la, yí_a,· ·,:; 
respiratoria sea ligeramente. mayprén las. ba~es de l,os_... Constante' d~.tiernpo (CT) de la unidaq pulmonar 'es el. 
pulmo'nesque·en:los.ápices.01:7, 18):-En:éstadospatoló~ · tiempo requerido para hacer vari.a~:su volumeQ,(mid~. 
gi¿c)'s'lá'R,tiehe·marcradadifere11c'ia region~l.'t::¡ué•afécta:. • •· que.Jan rápid(),S~ llepay,,desocupa Ur) alveolo,asíc9mo 
la distribución de I~ ventilación produciendo un efecto. el tiempo· necesario para que las. presiones. se equÚi-
de corte por cizallamiento en las regiones adyacentes bren) en un sistema en el que se conocen la distensibi-
que tienen diferentes patrones de llenado. lidad y la resistencia. El pulmón debe ser considerado 

Clínicamente la resistencia al flujo del aire puede como un grupo de elementos y cada uno posee disten-
medirse durante la inspiración 0 espiración, los valores sibilidad y resistencia situadas en serie, determinando 
normales son de 4 a 6 cmHp! L/S/t:(l9-21). · zonas del pulmón de llenado y vaciamiento rápido y 

lento, la sumatoria de ellas corresponde a la constante 
La distribución de· las resistencias en las diferentes de tiernpo que es el producto de la distensibilidad por 
zonas del aparato respiratorio varia con la edad, en el la resistencia de la unidad a estudio, así: 
niño mayof y adolescente la zona de mayor resistencia 
dé:las•.vías:r.espjra~brias:se. sitúa er los bronquíolos de R =presión I va.lumen. e= volumen /presión. CT =. R X e 
dimensipnes. medias; los,,pequetjos bronquios X los En el pulmón humano, Una· presióh transpulmonar 
· bronquíolos tienen una ,con.tribución relativamente . de 2.5. cm 'de. H

2 
b, requiere 0.4 SE;!g para, hacE;!rvariar. su 

escasa del 1 O % a la resistencia pulmonar .total. (RPT). volumen en 0.5 litros. Una.constante de ti~mpo deter-
En el niño pequeño, hasta los 5 años, las vías respiré)to- mina el tiempo que necesita una unidad del pulmón 
rias ·superiores, extratorácicas, naso y orofaringeas con (acino pulmonar) para alcanzar un 63% del voiumen 
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.PARAMETRO 

Distensibilidad · 
pulmonar · 

(ml-cmHp) 

. Re~istenci~:~Íá_aé,rea ; F · 
. · . respiratorjá - . 
-ce:l11 Hp, L-: seg . J .. · 

ADULTO 

5.2 200 

200: 

. . 42· 1.6· 

Tabla 1. Parámetros de mecánica pulmonar en lactantes 

final. En dos constante de tiempo alcanza el 87 %, en 
tres el 95%, en cuatro el 98% y en cinco el 99.3 % del 
proceso de llenado. (Figura 3) 

En. el .recién· nacido. sano una ·constante de tiempo · 
inspiratorio dura OJ 2 seg. Para los lactantes y prees-

. ~o lares es ¡:;ipro?<imadamente;0.15 seg, y. para adoles
'centes mayores de J 2 años es de 0.4 seg. Para que en 
cualquiera, de. las .dos fases inspiración o. espiración 
se lleve a cabo en un alto porcentaje del proceso se 
necesita por lo menos de 3 a 5 tiempos constantes. 

Porcentaje del proceso 
100 

98% 

80 

60. 

20,• ESPIRACIÓN • 
. :~--:._-,. ' ; ' ' 

-. : ;~.-. · ... 

o 
1 3 4 5 6 

Figura 3. Relación entre la constante de tiempo y el pro
ceso de intercambio de gases en el alveolo. 

Por encima de los.5 tiempos constantes habrá sobre
distensión de unidades reclutadas y resulta en un 
inadecuado tiempo espiratorio que potencialmente 

.. generaráatrapamientode aire y .Auto-PEEP.Este riesgo 
se incrementa en pacientes que presentan alteración 
de la resistencia generando disminución de la movi
lidad de la caja torácica,.: retención :del co2 y. disfun
ción cardiovascular; de igual manera en lactantes.con· 
disminución de !a .compliance·pufmonar~ se.· requiere. · 
un menor. tiempó'constarite. (5, 11, 26, 27) 

Relación ventifación/perfusióu V/Q · 

Para producir el intercambio gaseoso ideal, debe existir 
una relación V/Q óptima. En el pulmón hay regiones 
con diferente relación V/Q, los vértices son hipoper
fundidos (V/Q = 3) mientras que las bases son hopo
ventiladas con respecto a la perfusión (V/Q = 0.6), no 
obstante se puede hablar de una valor promedio de 
0.8 - l.O. La disminución de esta relación resulta en 
hopoxemia, que indica que regiones pulmonares mal 

. ventiladas y bien :prefundidas no participan del inter
. cambio gaseoso,·.generando un aumento del shunt 
y evalúa. la capacidad del pulmón como 6xigenador; 
. En general,Jos pacientes con' enfermedad pulmonar 
aguda y shunt > de.20% tienenindicación de venti
lación mecánica,·quienes tienen shunt < de 20% són 
susceptibles de manejo con oxígenoterapiá~·. 

1.45 
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Ventilacion mecanica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

DEFINICIÓN DE VENTILADOR MECÁNICO 

Es un dispositivo mecánico, diseñado para modificar, 
transmitir y dirigir la energía aplicada de una forma 
predeterminada para desarrollar un trabajo útil en el 
sistema respiratorio, mantiene la ventilación y e.1 inter
cambio de gases en.los pulmones.cuando.el individuo 
es incapaz de conservar. sus· demandas· inmediatas 
debido a una .. alteración. sistémica o fatiga de sus 
.músculos respiratorios,··. 

El' dispositivo proporciona una ·presión:.suficiente para 
sobrepasar.fas.resistencias. al flujo ·aéreo:.y vencerdas · 
propiedades· elásticas tanto del· pulmón- corno de 
la caja torácica. La interacción entre la máquina y el 
sistema toracopulmonar permite vencer· la inercia de 
un volumen de gas y desplazarlo en una dirección. El 
paciente puede conectarse al ventilador mecánico 
mediante una mascara facial, tubo transtraqueal o 
traqueostomía hasta que el paciente pueda respirar 
por si mismo (28). 

INDICACIONES DE LA VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

En términos generales y prácticos podemos resumir la 
mayoría de las patologías que podrían requerir ventila-
ción mecánica dentro de dos indicaciones: . 

1.lnsuficiencia respiratorif! (hip'oxemtca·)·: · 

2. lnsufidencia vemilatoria(hipercapnica);: ,, ... 

1. Mejorar la capacidad funcional residual;. al .optimiz~r' 1a 
distensibilidad pulmonar;evitar o revertiratelectasias. 

2. Di~minuir el trabajo respiratorio;·~! r~~erti~ l~~fa~iga 
. muscular, disminuir el consumo de 02 por .los músculos. 

: .respiratorios. , . . · · ' .. · . · · ·. . . 

•3::Mijo~~r el i~ter~ambio g~~~oso.> · · , : ;, , ).: : ; 
..', ' : • ,, • " " .• ' • . . . - - ' ' . ' ': • ,._ ' ' : . (. - .. , : : ..... _ ' .. ·" ; . ,.., ' •• ~ . : • : - .. . ·... '... ¡ • • 

... 4 .. · ~~i~:i~t~:a~~a··r~spi~~t.b~i~fo!ffo~~~:.1~:é~~1i~~i:de·.·• 
. ···<· ~·:·.·-····-"·". . .... . .... _ . ... ·: ~·~·'..· .. i:_·,·~'.:~': .. :L::;.::.,.-. ·~;·~·..:..·>.«i:t.:l-, .. ;-,\~.::!;:·.:\'.:.,; .. 

PRINCIPIOS FÍSICOS DE LOS 

... VEl~'rI~,();aEs .·· 

Los ventiladores de generaciones más antiguas utili
zaban sólo la energía de potencia proveniente de la 
presión de fuentes de gas, acoplada a un temporizador 
para brindar la ventilación. Posteriormente aparecen 
los ventiladores· mixtos eléctricos y neumáticos que 
mejoran la eficacia de los ventiladores los cuales 
brindan modos sincronizados para que el soporte sea 
más tolerado. Con la aparición de los microprocesa
dores la ventilación mecánica permite perfeccionar 
los modos sincrónicos, producir nuevos mo-dos con ) . 
flujo por demanda, y sensores de flujo en la vía aérea 
del paciente que facilitan un mejor acoplamiento del 
paciente .a. la maquina, a.sí. mismo, permite registrar . 
de 'forma continua la. mecánica :puimonar según. los 

.· ~ambios 4.,e)distensibilidád; y·;resistencia.dehsistema: 
· :· , · · respfra.tori.d.::·_ · : ·· ' . ' · · · '. ·. · , 

Enotras·situaeiones.tales.comb•asegmaruncÓntrolde• '·· .•. ··.·. · ·.· .. . .. · . ·• . ·., ·. ·. ·• .. · ·.·· 
la ventilaeiórvencasos de·hipeitensión:endocraneana;· ... Todós,lqsventiladores requieren. úna fu.ente de pcider·. 
postoperatorios de diferentes enfermedades;-es necee queJleye a cabo el trabajo de.ventilar el sistema respira'- · 
sario la intubación. orotraqueal y requerida la ventila- torio. Las formas más comunes de potencia de entrada 
ción mecánica. para los ventiladores son las eléctricas y neumáticas 

(gas comprimido), que mejoran la eficacia de los venti-
EI énfasis que deseamos hacer está en que cualquier !adores. Para accionar la mayoría de los ventiladores se 
patología que conlleve a dificultad respiratoria aguda utiliza una corriente alterna de 11 O a 115 voltios (60Hz) 
e inestabilidad hemodinámica. persi#ente, se. benefi- que internamente en el ventilador se convierte en 
ciará del soporte ventilatorio. . . energía directa para encender los circuitos de control; 

Podemos mencionar ayudas . de laboratorio y de algunos utilizan baterías recargables como fuentes 
imá~genes que pueden s.er consultadas en otras reví- alternas de poder. que suministran aproximadamente 
si9n~s incl\-!i.do nuestr9 capitulo de falla respiratoria, 2.5 Amp/h de e.netgía. . 

. '~ . 

., sin ~mb;:irgO::s~bemos:que fa, historia yla clínica.de! Muchos" ventiladores•. se· hándise~ado· pa~a usár Ía ... · '' 
'paciente es el. elemento ,fundamental· para la ·tom~ de energía. ahnacenada. en' gas presurizado, considerando : ... ; 
esta decisiqn. (5, 7, 29,30). que la presión es la fuerza por unidad de ~rea, pero la 
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15 /Ventilación mecánica en pediatría 

presión también puede tener unidades de densidad de 
energía y de esta manera, entre más presión haya dispo
nible se genera una mayor cantidad de trabajo útil tanto 
para insuflar los pulmones como para activar el circuito 
de control.Estos ventiladores normalmente tienen regu
ladores internos logrando que la presión de operación 
normal sea.más.baja que la de la.fuente.(31). 

. CICLO VENTILATORiO 

Espiración: Es el fenómeno pasivo en que el gas sale del 
pulmón sin tener participación activa de la máquina. El 
flujo depende de las propiedades elásticas del pulmón 
que tiende a volver a su estado inicial. La magnitud de 
este flujo depende del gradiente de presión dado por 
la insuflación y esta limitado por la resistencia de la vía 
aérea. · 

TIPOS DE VENTILADORES. 

Para entender-la manera cómo·unamáquiha controla el La ventilación mecánica en niños comienza en la 
·reernplazo:én• la:fim:ciórr:natura'Lde· respirai;.es:predso:· ··•. décáda de los 60·coáel de:sarrollode los ventiladores de . · 
.rec6rdar:los:.conceptos•'.sobre~fuerza;:lacuakenfiSio- presión para neoriatos con enfermedad de membrana 
logía se mide·como:presióir(présión ='fuerza x área, hialina y posteriormente para otras patologías. Estos 
qúe es generada por los músculos o el ventilador), el equipos han tenido un cambio vertiginoso hasta los 
desplazamiento que se mide como volumen (volumen equipos empleados en la actualidad; los ventiladores 
= '.área x desplazamiento, que expresa el tamaño de de última generación poseen microprocesadores que 

· cada respiración) y la velocidad de cambio como flujo permiten una mejor monitoria respiratoria, potencia y 
(flujo= cambio de volumen x intervalo de tiempo, que flexibilidad en la forma de asistir al paciente. 

determina la dirección del flujo). En términos prácticos La clasificación de los ventiladores se ha basado 
la finalidad de este mecanismo es la presión necesaria tradicio-nalmente en varias fases del ciclo ventilatorio. 
pa~a hacer que un flujo de.gas pase a través de-las vías. Las va"riables (mandatos del ventilador transformados 
respiratorias y aumente el volumen de los pulmones. en fun-ciones), qué manipulan el ventilador para 

El estudio de la ·mecánica respiratoria. en. cuanto .a: ' producir .la inspiración se conocen como variables de 
resistencia y distensibilidad. del pulmón como de la .control;.así, los ventiladores pueden ser de presión, de 
caja torácica, capacidades y· volúmenes pulmonares, · volumen o.de flujo en·función del tiempo por-tanto 
constantes de tiempo, trabajo respiratorio e interac- · . este se convierte en otra variable de control. El.registro 
.ción de las presiones· internas. y externas . del sistema. -.. · grafico ·de ondas presión, volumen y flujo en función· 
. respirat()rioygrado de actividad muscular.delpaciente,.•··· · .• deltiempo:permite•dasificar·el tipodeventilación y ~eL 
perrniten:enten'dedas i::aracterístii:ás má~irnportantes;·::•: · modo·ventilatorio.· · ·· · 

. ,y la clasificaci?_n:.de:' los:ventiladores, c~mo.:coritrolá'-'• :· .- . E~t-á~ variahles ké': relacionan entre. sfpor. iá ecuadón ·· • · 
. "dores de pres1on;;de-volumen··o·de·fluwas1 •como· el: • 'delrnoyirriiento del aparato respiratorio .(33): -- . . 

gr,ádo:deasistencia;que:.requiereiun·pacienterse.gún la•· . .:· · · · · · · · · · 

· edady láipatologfa;(3'2)~: · · Presión= volumen·· +resistencia x flujo 

En el cicloventilatorio ·se reconocen tres fases: inspira-· · · Distensibilidad · 
ción, meseta y espiración. 

Inspiración: Es la fase inicial o activa en que la maquina 
ejerce un trabajo mecánico, genera un gradiente de 
presión sobre el gas y lo desplaza a expensas de un 
gradiente de presión. 

Meseta: Es u,n estado inducido en la máquina por el 
ope-rador y determina el tiempo que el gas es mante
nido:artificialmente dentro deLpulmón por el cierre de 
!.laválvula. espiratoria¡ 1Permite :mejorar la ·distribución 

> deJaventilación:y la medición de Ja mecánica ventila
. to ria, la presión. medida· en la. vía aérea corresponde a 
la presióh alveolar. 

·1:_,··.· 

'· 

Las propiedades de distensibilidad y resistencia en la 
ecuación del movimiento, dependen de las condiciones 
del paciente. Algunos ventiladores con microprocesa- · 
dores permiten controlar estos· valores y calcular las 
constantes de tiempo para cada fase, lo que permite 
optimizar su uso. 

Ad¡:más de las.variables de.control,existen las variables 
·.·de fase.que definen la forma como.5e·inicia-la·inspira

... ción, {variable desencadenante), como, se .. mantiene, la 
· inspir.ación.(variable limite), como se termina la inspira

ción (variabie de ciclado) y como se mantiene la espira
ción(Véiriable basal). 

•:'.' ... - . ~ .,.·, .. 
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Ventilación mecanica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

La variable de iniciación puede ser el tiempo, la presión 
o el flujo. La variable limite es la que mantiene la inspi
ración que puede ser la presión, el volumen o el flujo, 
los cuales no pasan un limite impuesto por el operador; 
en la práctica debemos estar familiarizados realmente 
con la variable de ciclado que puede ser el.tiempo, flujo, 
presión o volumen~y determinan que el tiempo inspi

gadas, sistema de humidificación, trampas de agua), 
el cual varía con el tipo de ventilador y el tamaño del 
circuito (neonatal, pediátrico o adulto), que se utilice. 
En promedio el volumen compresible es de 1-4 mi 
por cada 1 cm Hp de presión generada por volumen 
corriente (5, 34). 

ratorio o la fase inspiratoria· dura hasta que· la variable. Patrón de flujo inspiratorio 
· llegue al valorpreestablec:ido. · . . En la mayoría de los ventiladores modernos, el patrón 

. . de flujo inspiratorio esta incorporado a· su :sistema Y: 
Ventilador:es.icfoládos.por.presión/ :·• · ·· el operador nb· io manipula. En' otr.os v~ntilador\:!S se 

Se•designan:"asLpor, la .. terminación::deda!fase:ínspira;. .. · . puede.escoger .el patrón de flujo •inspiratorio. e indec 
toria cuando se alcanza ei nivel de presión prefijada al pendiente del mismo; el flujo.de gas. seg u ira la vía de 
entregar el flujo al paciente. La ventaja de este ciclado menor resistencia; variaciones en el patrqn de flujo 
es que el operador controla la PIP o máxima en.la vía. inspirado qf~.stara la.·distribwción de .gas según .la 
aérea protegiendo así, al pulmón de la sobredistensión. patología de base del paciente. Así, un patrón de flujo 
El volumen corriente efectivo dependerá de las propie- acelerante produce una PIP mayor que otros patrones 
dades elásticas del pulmón. de flujo y son poco usados en la práctica clínica. Un 

A la vez, esto es una seria limitante para el soporte venti- patrón de flujo desacelerante entrega un flujo máximo 
latorio de pacientes con aumento de la resistencia de al inicio de la inspiración, cuando .la resistencia y 
la vía aérea, lo cual hace que la presión programada se elastancia están disminuidos, el flujo inspiratorio va 
alcance rápidamente y termina precozmente la inspi- disminuyendo durante la inspiración a medida que 
ración reduciendo de forma significativa el volumen el volumen de .gas entregado se aumente y ello hace 
corriente al paciente; sin embargo, se presenta la posi- que la PIP sea menor pero la PMVA aumenta.Patrones 
bHidad en muchos casos de la estrategia de hiper- de flujo desacelerantes tienen una ventaja en este 
capnia permisiva. aspecto respecto a flujos acelerantes especialmente ::" 

en pacientes con injuria pulmonar (35, 36). 
En un paciente con una distensibilidad aumentada ·· · · · · 

· Ven.tilación por presión o control.ada por volumen y . la,pr,esión utilizada .debe .. ser..controlada..:para. evitar.Ja. . . . .. · . . . . . . . . .. . . . 
. sobredistensiónalveolany·exponeral•paciente:aLbaro.; .. ·.regulada pqr prE:sión l.l~a patrones de •flujo desace7. 

1 . ' 'leran. ~e,. 'pro. v.~ .. e ·.u. r:i, lle. nado 't. e.i;,prano. ,d,e.I alvéo. Jo' y traur:na pu monar:·. · ... >' ·· . . .. . . . . . . . . 
mantiene dría presión alveólar'rna.s ;duradera,; que· up ' .' . ';: ·,. •. . '' 

· .·· Ventilac:lóresicicl~dds;,p~:mtfonipo·;:<),: · · . 

En estosveritiladores el flujo•de·gas entregadoes,limitado: · ·· 
por el tiempo que dura la inspiración, no esta afectado 
por la distensibilídad o la resistencia de la vía aérea. 

Ventiladores ciclados por volumen 

En estos ventiladores, el final de ,.la· fase inspiratoria 
se alcanza cuando se ha admin.isfrado el volumen 
corriente prefijado, el cual dentro de ciertos limites 
permanece constante a pesar de los cambios de disten
sibilidad y resistencia de la vía aérea, pero la PIP será 
·la resultante:de·tas:própiedades elásticas del pulmón. 

· · 'Un· deterioro -en el estad O- pulinonar puede · requerir 
presiones mayores para e'ntregarel mismo volum~n. 

El volumen de gas enviado por el. ~~~tilador se distr.i
buye en el circuito del ventilador (mangüeras corru-

.patrón .de flujo constante y c0n el.lo potencialmente· 
proporci6ná; un mejor redútamient() alveolar: y mejora 

· la distribución de gafen el pulmón (37~39). · 

MODOS VENTILATORIOS 

Existen varios modos ventilatorios de ventilación 
mecánica que dependen de la distribución del trabajo 
entre el ventilador y el paciente (5, 7, 40-45). 

Ventilación mandatoria control.ada (VMC) 

.El ventilador. regula la. frecuencia· respiratoria · de 
acuerdo a· los parámetros pr~fijai::fos·:en el ventilador, 
sin permitir que el paciente' respire de'maner~ espoh
:tánea, ·.las ·respiraciones ·son • suministrad~'s con las 
siguientes variables: frecuencia, volümeri o presión, 
Fl0

2
, tiempo inspiratorhToda la función ·ventilatoria 

··================================== ? 
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15 /Ventilación mecánica en pediatría 

dependerá de las decisiones del clínico, lo que le da la 
característica de controlado. 

Esta indicado en: 

• Injuria con compromiso de los centros respiratorios, 
trauma craneoencefalico. (TCE), edema cerebral. 

• Jntoxicación:pordepresores·del:SNE: .·. · 

• Insuficiencia.respiratoria.aguda'.· · · . ·· 

su control, lo que en determinadas patologías pulmo
nares tiene el riesgo de barotrauma. (51) Es el unico 
modo ventilatorio donde se puede aplicar la pausa 
inspiratoria. (Figura 4). 

Ventilación.inandatoria·:intermitente',CVMI) i' .. •· ·• · 

·.a ventiladoraporta-un.númermde respi.taeiori'es.,pref.H: • .· .Tiempo. (seg) . · 

jadas. endos•. parámetros seleccionados·'bien··sea ·por · · 
volumen o presión, pero·el paciente puede respirar 
espontáneamente. Las respiraciones espontáneas no 
están reguladas por el ventilador y se intercalan· con 
la· VMI independientemente de la etapa en que se 
encuentre la respiración espontánea, causando un 

·incremento en la PIPy riesgo de barotrauma,en nuestra 
unidad utilizamos muy poco este modo.Teóricamente 
tiene las mismas i.ndicaciones del CMV (46-48). 

Controlado.por Presión (CP) 

Figura 4. Diferencias en Ja ventilación controlada por 
volumen y por presión. 

Es uno de los modos ventilatorios más usados en el 
mundo, en nuestra unidad lo usamos en pacientes con 
peso mayores de 1 O Kg y con patologías pulmonares 
no complejas . 

Asistida controlada (AC) 

Es una versión particular de la VMC con control de El ventilador aporta la frecuencia respiratoria 
presión en donde todas las respiraciones están limi- programada(IMV) Y.asiste por completo cada respi-
tadas por presión y cicladas por tiempo. Se tiene . ración con los parámetros prefijados, ya sea que esta 
fijado una. frecuencia respiratoria,.' pero cualquier · " sea iniciada por el ventilador o por el paciente; cuando 

. esfuerzo· inspiratorio deJ.paciente'puede:iniciar' una · .. se utiliza' el- sensor de flujo, la sincronización· del flujo 
insuflaciónsUplementaria al '.nivel prefijado.en·algun'os· . · · permite· al paciente iniciar. cada •respiradór\ con . un 
ventiladores'.•.ESte·;sister:na.posee :un•sistema•:de:;flujo:' .• · · esfuerzo mínimo: El paciente pUede·realitar una res pi- ·· 
por demanda: y el, flujo· inspiratbri0:puede1:ser mayor, " ·:•ración 'la cual es a.?_istida con'Ul1 volumen ·o una presión . 

' . > : ' lo que permitéun,:asc::enso!rápidó de::Ja:presiór;.inspi+ ': programadir en el ventilador y se descargan· con 'las 
. ratoria pico,yJier::re. Javentaja:de:rnejorarda•distribuc. >···'mismas variables de límiteyde ciclo (52,;53).-~ 

,. __ ,.· .. ·. ·ci6n de.dos•.ga~es,;er;wzonas;con:constantesrde:tiempo•".. · ·· .. ·.• _. ... 
. di.sminuidas yd_iferentes; ·.además:disminuye:Ja·PMVA· , .•·ventilación mandatoria.intermitente· 

y facilita la oxigenación, pero varia la ventilación según sincronizada (VMIS) 
la compliance y resistencia del sistema. (49,50) 

Generalmente utilizamos este modo ventilatorio en 
pacientes con menos de 1 O Kg de peso o en pacientes 
con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). 

Controlada por volumen (CV) 

En el. mo~:lo yentilatorio controlado por volumen, cada ·. · · 
~espiración ¡:nt~eg¡lda por la .máquina tiene prede-

. . finido. !el rhisini:)"perfil flujo-tjempo inspiratorio, por 
. lo· t'anfo · el volumen· permanece fijó "independiente 
del ·esfuerzo del paciente .. En su· defecto la presión 
resultante generada por la interacción ventilador y la 
compliance más la resistencia del sistema no.esta bajo 

1,49 

Es la optimización del modo VMI y se incorpora a 
ventiladores más avanzados. El ventilador entrega un 
número de respiraciones prefijadas· para las cuales 
ha determinado un valor del ciclo :respiratorio en 
segundos.Se permite reconocer el esfuerzo respiratorio 
del paciente por un sensor, básicamente dado por la 
sensibilidad. (trigger) a .cambios en el flujo del sistema 
• o. en.· la ··presión negativa .que ·genera, el esfuerzo .. del 
,riiño,.reprogramando de.esta r:nanera.el tiempo en que . 
. el ventilado.r. envía el siguiente ciclo . 

. En los ventHadores qúetienen. flujo continuo se puede 
programar ap~opiadamente la asistencia al paciente 
con un mínimo esfuerzo del mismo, ya que al inhalar y 

. ~ ... : _.,. 
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se alcanze el punto donde se ha fijado la sensibilidad Tanto el inicio como la finalización de la insuflación 
del flujo, se asiste la ventilación dada generalmente están sincronizados con el principio y el final de la inspi-
por una presión de soporte. ración espontánea del niño; inicialmente el ventilador 

Se considera la mejor forma de sustitución ventilatoria debe reconocer el esfuerzo inspiratorio del paciente 
parcial ya que evita la interposición de ciclos, la mal Y varía entre las diferentes máquinas y el tiempo de 
adaptación y la PIP elevada, así mismo,· permite dismi- respuesta del mismo dado por la sensibilidad, luego 
nuir el trabajo respiratorio del paciente. Una ventajá de debe entregar un flujo apropiado al comienzo de la 
este modo es que,cuanto·más grave:esteel·paciente .. inspiración.y finalme.nte debe. ciclar apropiadamente 
más lo controla:.y .cuanto·más activó y. colaborador. el la .fa.se espiratoria sin la necesidad de .una· exhalación 

p,acieritemás lo asiste.y 1.e permite:respirar espontáneá.: • activ.a . 
. Este si#ema apoyado ·con.la p:iresión de'sopórteda más. · .. .Las metas de este modo. ventilatorio son aumentar 

·. · co.nfor:tal paciente; Sin embarg0 hay riesgc:rde que el • . el volumen·tidal y disminuir el trabajo respiratcirió; el 
trabajo respiratorio se incremente durante ventilación volumen dependerá del estado clínico del paciente y 
espontanea como resultado de un flujo inspiratorio el nivel de presión que se use. 

inadecuado, respuesta del ventilador al esfuerzo del Tiene conilq:objetivo buscar un volumen tidal mínimo 
paciente, circuito del ventilador o resistencia del tubo ajustado a 6-1 o ml/Kg, como es Un modo que depende 
endotraqueal (49-53). de la actividad del paciente, generalmente se combina 

En nuestra unidad es el método de destete mas utili- con modos VMIS y es uno de los métodos de elección 
zado, asociado a presión de soporte. (Figura 5). para destete del ventilador. El destete de esta presión 

Ciclada xTi 

··::''"'..·\. .. ,, 

·· .. •::,:::1;;,,,.,'j;, .. :':1'·~·:/.~;.~.~ifa~f.?~
1

i5~~:.~·r~stóri,;~op,orte·1•;:\(::.:.: ·;: •:··.··: · 

Figura 5. Repre'seritadón de.fa Onda de flujo yde presión · 
a través del tiempo en ventilación mecánica sincrónica 
intermitente más presión de soporte. 

Ventilación con presión soporte (VPS) 

Es un modoventilatorio en que el ~JiLerzo respiratorio 
del paciente (respiración espontánea) es asistido por la 
máquina hasta un nivel de presión predeterminado, el 

'ventilador censa el flujo inspiratorio y deja de aplicar la 
,' presión c~ando; etflt.ijo ,disminuya aproximadamente· 
iun 25% del ··máxfrno enriiñds r:r;iayoresf de un 15 % en 
·lactantes. Este porcentaje se conoce cómo sensibilidad 
de. activación de la espiración ETS. CÚando el paciente 
comienza la espiración y disminuye la velocidad de 
flujo, el ventilador libera la presión. 

se realiza lentamente hasta lograr el volumen tidal 
deseado, algunos· recomiendan iniciar una presión de 
soporte entre 5 y 8 cm de Hp (54~59).Su cálculo inicial 
puede ser dado P?r: PIP -·PEEP 

2 
Este tipo de soporte esta contraindicado en pacientes 
con trastor.no del control central de la respiración como. 
en Trauma Craneoencefálico(TCE),infecciones al sistema · 
nervioso.central o en enfermedad pulmonar grave .. 

• • ' • • ~ ' ' ' • • 1 • • : ' ' 

Presió;n:.p9sitiva. continu;:i .en' la ·vía aér:ea · .· ... 
'(CPAP) ;,.;·: . . ·· ... · .. ··· ',,. ·. ·· · ·:. . · . ·. ·. ··. ·. 

Lá presión pc>sitiva. es, impartida 'durante ··tódó el 
•;'' ciclo:·.respiratorio· espontáneo:- y .permite.estabiliza'!''. el·' 
· alvéolo mientras el paciente respira espontáneo. CPAP 
esta indicada como tratamiento adjunto de la apnea 
del prematuro y en aquellas patologías que requieran· 
aumentar la capacidad residual funcional, mejorar la "··"' 
distensibilidad pulmonar y disminuir el trabajo respi-
ratorio. {60 - 63) Entre los efectos indeseables del CPAP 
tenemos: 

Sobredistensión pulmonar. 

··Disbalance.dela,relación veritiláción/perfusión; 

- ·oisminución:dél flujováséula.rpulmóna~: 

- . Aumento de la resister;icia yasc~)ar pulm~nar .. · .. 

~ Ret.ención de C02.: 

Distensión gástrica. 

Síndrome de·pérdida de áire. 

-·:"1:i::::========================================== ' ~.; . 
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El uso de CPAP esta contraindicado en inestabilidad 
hemodinámica, falla respiratoria con incapacidad para 
mantener un volumen minuto apropiado sin ventila
ción mecánica (64). 

En nuestra unidad su. empleo es muy restringido ya 
que utilizamosVMIS.más.presión de soporte.tanto en 
forma invasiva.como·effno invasiva·, 

de la capacidad residual funcional (CRF) y en conse
cuencia un aumento en la capacidad pulmonar total 

. (CPT) buscando reducir el shunt y mejorar la oxigena
ción al restablecer el volumen pulmonar, mejorando la 
relacion ventilación perfusión. Durante la espiración, la 
presión media .de la vía aérea disminuye en función de 
la salida del gas, pero con la administración del PEEP 
esta espiración. será incompleta y la presión media .. 

Ventilaciómcontrolada:,por.:volumemregu- ... , .i;10 alcanzará el punto cero..sino que terminará en. el· 
fada conpresiC:m: ( CVRPYc .: •. , vafor de presión establecida para el PEEP.Por tal razón 

el .volumen corriente posterior a la administración·de 
. EL operador;e!'itablece_::el.:VT:mínimo~:la• frecuencia; el··· · PEEPes espirado totalmente pero sobre una CRF mayor,·· 

tiempo.:,inspiratori@;y: pu.ede:Jimitarfa:;PIP;'el· rilkro7 • .. así podemos ventilar mecánicamente al niño con VMC, 
procesador busca. la presión mínima para entregar el VMI, Aé, VMIS 0 VPS manteniendo una presión posi-
volumen tidal y lá ajusta para mantenerlo; el patrón tiva en la vía aére,a que impide el colapso. 
de flujo de gas es desacelerado y la presión y el flujo ··· ·· 
varia en cada respiración para lograr el VT prefijado El PEEP debe ~'~rse cuando se pretende mejorar el 
. a la menor PIP. Su mayor utilidad radica en optimizar volumen pulmonar y la distensibilidad,útil en pacientes 

la ventilación con las presiones mínimas posible en 
pacientes con alteración de las propiedades elásticas 
pulmonares, evita la hipoventilación y el atrapamiento 
de aire. Es un modo ventilatorio muy. utilizado hoy en · 
día ,(65-67). 

Ventilación con soporte -de volumen (VSVl 

con: 

·Insuficiencia respiratoria aguda 

·Edema.pulmonar, atelectasias, 

· ·Injuria pulmonar aguda, SDRA. 

El uso_ del PEEP pretende mejorar el trasporte de 
·oxígeno .suficiente ·para incrementar la Pa0

2 
sobre 

Es un modo de soporte de presión.en el cual el venti- 60 mmHg y reducir la Fi0
2 

lo más.pronto posible. En 
lador ajusta .el nivel de la presión en:.cada respiración · pacientes con SORA, el PEEP se debe. establecer de 
para lograr· un vol amen: tidal mínima ·Y un v0lumen.' rhariera apropiada a través de la cºúrva voiumen~presión 
minuto .prbgramado .. Este, sistema. regula :la. pr.esión y., y por encima del. punto,.de. inflexión inferior, para. un 

. no el.flújo: . óptimoreclutamiento·alveolar sin: generar una·injuria 
, · pulmonar y para~alg\.mos haceparte.defa estrategia de·: .· 
Ventiláció:1Lasistida·proporcionak(VAP} >. • · ' ·. ·. pülmón abierto.· (71-72) En" caalquier '.situación· díniea, • · 

· ·. MÓdo ·. V.entilatorio;-·de: sopor.te:;ventilator,io::.-parcial;.:• ... ,debemQs.considerar un balante al escoger ·el menor . · .· · 
que •optir:niza;•o'..amplifü:a:·el·"esfoerzo'.:inspiratorio •del:, , : ,P.EE.P,necesario: para•mejorar oxigenación y·al ·mismo··· · 
paciente; utilizado generalmente "en' padehtes. con ·:tiempominimizarel ·riesgo de Jnestabilidad•hemodi-
alteración de las propiedades mecánicas del sistema .. námica y/o -barotrauma, esto tambien es llamado PEEP 
respiratorio y/o debilidad neuromuscular. En este óptimo. Los efectos hemodinámicos fundamentales se 
modo ventilatorio a diferencia de la VPS donde hay presentan con una disminución del retorno venoso al 

-- una presión de soporte constantante en inspiración, ventrículo derecho y desde luego una disminución del 
la presión de soporte inspiratorio se ajusta de manera gasto cardíaco si no se ajusta la estrategia de manejo 
dinámica y proporcional al esfuerzo inspiratorio del (73-75). Los referimos a los capítulos sobre SORA e 
paciente ba.sados en unos factores. de proporciona- interacción cardiopulmonar para ampliar esta infor-
lidad fijos para la reduccion selectiva de una resistencia , mación. · • 

.·, y elastancia a a mentadas (68-70). 
. ·'. (; 

-' Presión .positiva• al final:de espiración (PEEP) . 

La administración de PEEP en la vía aérea permite una · 
. mejor apertura de los bronquios y las unidades alveo
lares previamente colapsadas provocando un aumento · 

Ventilación.de alta frecuencia,(YAF) 

·Este.tipo .de. ventilación:es una técnica que distribuye · 
. flujo ventilatorio a·.·frecuencias -;suprafisiológicas. Los · 

volúmenes que aporta la VAF, por lo general son igual 
o menores que el espacio muerto fisiológico (1-3cc/kg) 
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gaseosa mejorando así la distensibilidad pulmonar, 
además de actuar como surfactante que disminuye la 
tensión de superficie del alvéolo; finalmente mejora la 
oxigenación por la gran capacidad de difüsión del 0

2 
y 

del C0
2 

en pertluorocarbono (83, 84). 

Inicialmente se realizaba ventilación líquida total, 
posteriormente el Or.Furhman (85) presenta un estudio 

. donde combina el uso de ventilación líquida parcial 
empleando perfluorocarb~no a la CFR del paciente y 
véntilandolo convencionalmente. · · · 

.. ,• 

lo que disminuye el riesgo de lesión pulmonar. Se han 
descrito cuatro técnicas básicas: ventilación de alta 
frecuencia con presión positiva, interrupción de flujo 
de alta frecuencia, ventilación Jet de alta frecuencia y 
ventilación oscilatoria de alta frecuencia. La oscilación 
de alta frecuencia es la más comúnmente utilizada y 
el reclutamiento alveolar se efectua por la aplicación 
de una presiór.r media relativamente alta 'Y''la ventila-· 
ci.ón se-logra porlas oscilaciones de.presión sinusoidal ·· 
sobreimpUesta entregada.por un piston o diafragma 
impulsado por un motor:a una ;frécuénda'entre 3c 15 
hertz, (cada:,heartz, equivale: a::60 respiradones: por· 
minuto); .Eh la .oscilacióff'la' espiración es un proceso. 
activo. Su aplicación es útil básicamente en pacientes 
con SORA, en el paciente con falla respiratoria como 
técnica de rescate, fugas de aire del pulmón; hernia 
diafragmatica y en aquel paciente con falla respira
toria que no responda a ventilación convencional con 
requerimiento de soporte ventilatorio elevado: PIP 
mayor de 35 cm Hp, Fi0

2 
> 60 % con saturación de 0

2 

< 90% y/o deterioro en el indice de oxigenación.· 

Teóricamente, tiene la.capacidad derem6ver detritus.y· ;~:;:;:\fl!tt:ii,;i:;. 

.,·: 

: •·': 

No está claro el mecanismo de oxigenación, se reconoce 
que hay varios elementos a tener en cuenta como son 
que el intercambio de gases ocurre por difusión simple, 
difusión coaxial o arrastre, efecto pendelluf, etc. 

bacterias del alveolo al proporcionar un medio directo 
para entrega de medicamentos y regula la respuesta 
inflamatoria de los neumocitos (86-89). · · 

Gei1era1ril·~~fe s~ ha utilizado en pacientes con SORA, 
aunque se requiere mayor investigación para estanda-
rizar su uso. 

Oxigenación con membrana extracorpórea 
ECMO 

Es un método modificado de baypass cardiopulmonar 
utilizado para proporcionar un transporte adecuado de 
gases en pacientes con falla respiratoria y/o cardíaca. 
Constituye un circuito extracorpóreo .por el cual drena .. 

Generalmente se inicia con una PMVA 5 cm por encima sangre del sistema venoso, que es dirigido al pulrrion .": 
de la que tenía en ventilación convencional, un 33%de1Ti, artificial donde se .administra 0 2 y se remueve el C02 '> 
flujo de 20 lJminuto,.Fi0

2 
de 1 oo % y con una frecuencia para luego recircular la sangre calentada al sistema . :· 

· de.12.,.;15 Hertz para'.laGtantesi y:.de 8~·lO·para ·fiiñ'os. Se.. · ... v~~ciso o arteriaL Se :requiere de .un sistema· aproe " 
. aurne,nté.l progrt::!sivamente·léi:PMVA:para disrninuirlaFiO/ , : pia<;lo para. ~LI eji=cución Y de. persor;:¡al entrenado .para .,;, 

h 11 d d · 1 1 ·d · · .... el·cuidada,'trel.pacienti=:Actualrriente1se utiliza como··.•· .. ·• .. · ~naitétse·. a a: is.minui ó. a:FiOise·iniciaría'. a'· ismirim•. 
· cióndé:.1~2cm.la PMVApara·sudestete (76-'80k'. . ... , · ultimo recurso .en niños que no han respondido al 

. EntreJ¡'is;cqmpJitadones:tenemos·:acondicionamiento .. · ,tratamiento.\
9

0); 

del aire, inspirado,· lesión .de la ·mucosa traqueobron" 
quia!, monitorización de la presión de la vía aérea. La 
valoración pulmonar se encuentra alterada por la vibra
ción del tórax. La palpación y auscultación cuidadosa 
permite reconocer problemas. La vigilancia respiratoria 
y el trazadoel.ectrocardiográficopU:~den dificultarse y 
puede ser preciso utilizar un monitor de pulso. 

Ventilación liquida con perflurocarbonados 

.·El pertluor()carbón ~s. un líquido químicamente inerte 
· Y. con. aítd grado :éjé vis'i:ósidad: Cuando: se inyecta. en 
el árboJ bropquial,.pu¡:?de p~oporcionar un medio:para 

, el .i11tercal:nbio qe .gases; son·. muy poco· absorbidos y 
se eliminan por evaporación de los pulmones (81',82). 
Por su naturaleza líquida, eliminan .la interfase líquido-

Parametros ventilatorios 

Para decidir el manejo de la ventilación mecanica se 
debe elegir el tipo de ventilador que se va utilizar ya 
sea controlado por volumen, o por presión. 

Volumen corriente: se programa según el peso corporal 
del niño, los valores normales están entre 6-1 O ml/Kg, 
es importante vigilar la excursión del tórax, la ausculta
ción y control gasimétrico. Elvolumen es proporcional 
a la diferencia de· presión·generada (PIP-' PEEP) .solo si 
se permite el tiempo ·suficiente para que la présión' de ·" 

· las .vías respiratorias se equilibre con'lá presi,ón alveOlar 
(c;on~,ta.f1tes de.ti~m·pa). ,

1
: ¡ 

Presión de flujo inspiratoria PIP: La presión necesaria 
para ventilar y oxigenar a un paciente tras la intubación, 

-::===:;====::===================================== 
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debe ser medida por observación de la movilidad de Frecuencia respiratoria FR: Se considera adecuado 
la caja torácica y la auscultación pulmonar y así selec- programar este parámetro partiendo de la frecuencia 
cionar la PIP adecuada. Usualmente la presión con respiratoria basal en estado normal 

que se inicia la ventilación es de 15 a 20ém Hp, en Fracción inspirada de oxígeno F/0
2

: El mezclador del 
algunos casos según el estado pulmonar es preciso . ventilador permite administrar oxígeno y aire compri-
utilizar presiones mayores para reclutar zonas colap- mide> .en con-centraciones deseadas según el estado 
sadas,·pero estas:no deben superar los-35cm HiO· por del paciente, este elemento se debe considerar como 
el riesgo-.·de·;barotraama: otro medicamento, tiene indicaciones, contraindica-

Presión positiva al final de ·fa espiración PEEP:'EI. obje'-·. ':c:icines para su uso y efectos tóxicos por exceso en la 
tivo de mantener .PEEP es: evitar-el colapso pulmonar/ - · administración. Es preciso tener monitoria de la Pa0

2
, 

reclutar zonas .·:atelectasicas; . .mejorar·.CFR:yr11ejorarda 0 
• ·la Sa02 ·y la· FIO~ administrada ·para determinar los·. -

· distensibilidat:kpulmonar;.:La:;REEWóptima se·ajusta ;a · · · ··.efectos terapéuticos y contrólar la administración. 

partir de 3 cmHpy se incrementa ·según las necesi~ Sensibilidad: Es el grado de presión negativa hecho 
: dadesde 2 cm por vez.Todo valor por encima de 10 cm por el paciente, al cual responderá el ventilador con 
Hp requiere mayor vigilancia hemodinámica Y even- una respiración'detipo asistida; La sensibilidad.refleja 
tualmente sópor-te inotrópico. el trabajo de los músculos respiratorios durante la 

Tiempo inspiratorio TI: Es el tiempo de cada ciclo que respiración espontánea, cuando el paciente ha reque-
trascurre desde que la presión positiva supera la ricio tiempo largo de ventilación y padece los efectos 
presión final de espiración, hasta llegar al pico máximo deletéreos del reposo prolongado y la atrofia muscular 
de presión. El tiempo. requerido para una inspiración por desuso. La sensibilidad nos permitirá trabajar en 
completa será. menor al de· espiración. Si .. el :TI es muy - · el entrenamiento de los•músculos respiratorios para . 
co\-to el volumen corriente será .insuficiente y vice- ·ganar.fuerza y resistencia. 
versa producirá barotrauma, Esta:determinado ··por los 
tiempos constantes (entre 3· y 5 TC). coiVii>ócÁdoNES.EN LA·VENTILAciÓN.MEó\NiCA 

··- ·- ···-:----· ··-·':_. __ ,.. __ , •"'·-··-·-... '-·--.·······:---· ..• - -:·-·:-:-'-'-7•,- : 

- : Función clefed:uosa ele l;;s ve~tiladores: · 
,. ·- ···:; ·:;,:·,-;.:..... ' . .... . ..... . 

Tiempo espiratorio TE: Es el tiempo que transcurre entre 
el mom_ento en que se logra la máxima inspiración y el 
comienzo· de .una .nueva inspiración~. L.a.espir-adón es. . - "Voh.!íf!encorrienteinferior.E\! programadqpUede presen- · 

. , ~~~:~z~:f ~ª~~~~~:~~2g~;f~!§~:: ··. z'~~~? f~~~lTuf E:ir~;11·t~~Ii,~T· . 
. ·;~~o~:;~~:n~~::;~:~~~~~od,"~~~~l~~~t:~s:i··· ~~l~~tf j~~dffi~\31t~(l~~~;:'.J 
~u~~s~~bªu~i~~r:iln;~su~=n~~~v;e1~~~=~: ~e~~~a~~r~~ );·~~:41L~~f~~i~JJKi~J.§}~·:,~~y,,;t~~2JivTI~~:_'i __ ] 
y esto varía la presión media de la vía aérea.Se pueden 
utilizar flujos entre4y15 litros dependiendo de la edad 
del paciente y las propiedades elásticas dél pulmón, un 
flujo elevado puede generar una elevación rápida de la 
PIP ocasionando barotrauma. 

CONCLUSIÓN 

La ventilación mecánica es un elemento fundamental 

. Las condiciones de humedad del gas inhalado respecto en .la estabilización·. respiratoria, que influye en la 
.. , a humedad. y calentamiento· deben ser similares a las .. hemodinamia del. niño crítico-y nos:·permh:e .·asistirlo 

,·que se eonsigúen:'en la respiradón espontánea y para· ··de .manera ;transitoria.,hasta que •.la· enfermedad de' 
ellos ·.se reqúiere de huinidifitadores/calentadores . , -base haya evolucionado hacia la :mejoría. :En general, 
a un mínimo de 34º e para· evitar adhesividad de las recomendamos el mínimo ·soporte ·necesario para 
secreciones o tapones mucosos, lesión de la vía aérea, mantener un intercambio adecuado de gases para la 
traqueobronquitis y perdida de calor. patología del niño crítico. 
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ME:CÁNICANOINVASIVA EN ,. 
PEDIATRIA 

INTRODUCCIÓN 

La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) se refiere a·. 
la entrega de gas presurizado a los.pulmones usando 
técnicas que no requieren la intubación endotraqueal. 

Oliverio Medina, MD 
Isabel Cristina Casas, FT 

la vía aéreá (CPAP) con máscara para el. tratamiento de 
. la.apnea obstructiva del sueño (4). Recientemente se 
ha empezado atrabajar.e investigar acerca del rol de la 
·VMNI en cuidado intensivopediátrk:o en el manejo de 
pacientes con falla respiratoria aguda (5, 6). 

Los primeros ventiladores· diseñados para. la· VMNI "· 
fueron los ventiladores corporales111amados así·porque .. · .PATOFISIOLOGÍA DE. LA .. FALLA· RESPI-
' asistían la .. ventilacióí.i:aL aplicar:: presión d1egatiVa(' o.• . . .1tATORIA:.El'LPED1ATRÍA. ·. •·· · 

. positiva endiferentes:regiones·;delcuerpd;da.~primera>. .· . ·. . · . . . , . . . 

.. :d.escripción de··;un.ventilador .• corporal>fue\realizada:.: ·;., ,L:o~,pac1entes 'ped1atncos.:se ~encu~ntran.•·en ·~ayo~ . 
·· ... por el escocés •Jhon: Dalziel::en; l838Jcon•eFequipo.de. : , r¡es.~p .. de des~rrollar falla .resp1~atona debido.a.la mese· 

. . presión negati:vatipo: .. tank;(l); ... · ·. . . . _tab1hdad del sistema respiratorio que ·se encuentra en · 
· desarrollo (SO; 51 ); La pared torácica tiene una capa-

Durante la primera mitad del.siglo: XX los·ventiladores ·· .. ·· cidad de distensión aumentada y no provee una super~ 
de presión negativa fueron el principal medio utilizado · ficie estable para soportar el diafragma y los músculos 
para proveer soporte ventilatorio mecánico. accesorios de la respiración; mientras que el pulmón 

El primer ventilador corporal eléctrico usado fue el inmaduro tiene mayor tendencia al colapso y la caja 
"Pulmón de Hierro'; desarrollado en 1928 por Philip torácica es fácilmente deformada, por lo cual la capa-
Drinker (2). Las epidemias de polio estimúlaron el desa- cidad residual funcional (CRF) en lactantes menores 
rrollo de otras aproximaciones a laVMNI, incluyendo está ·muy cercana a la capacidad pulmonar tot¡:il. La 
la cama de 'balanceo "rocking bed" y el ventilador de distribución de· fas fibras musculares del diafragma 
compresión abdominal intermitente · upneumobelt'; .· resulta también poco· favorable en los pacientes 
este último creado porWilliam Bragg en 1.930. En.este. pediátricos, ya· que·éstos• · .. poseen ·.escasas unidades . 

· ·mismo· año el'Dr;AlvanBarachdemostróque'la presión ·motoras resistentes a la fatiga muscular (5). 

positiva continua en la vía aérea podía .ser .útil en el · .. Con una alteración pequeña en.la mecánica respiratoria, 
tratamjento del edema pulmonar agudo (3). .·., los .pacientes pediátricos exhiben.rápidamente distrés 

La proliferación actual d.e la VMNI proviene de:i 9so •respiratorio y están propensos a desarrollar hipoventi-
. con la introducción de la presión positiva continua en · · ··ladón alveolar. A medida que la compliance dinámica 
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::!isminuye, la frecuencia respiratoria y el trabajo respi- de la ventilación mecánica convencional (7); las cuales 
ratorio aumentan; el incremento compensatorio en la están directamente relacionadas con el proceso de 
contracción del diafragma se manifiesta visiblemente intubación endotraqueal, éstas se clasifican principal-
en los niños con movimientos asincrónicos del tórax y mente en tres categorías: 

el abdomen (5). 1. Complicaciones directamente relacionadas con el 
La falla respiratoria resulta cuando la función de bom[?a de proceso de intubación endotraqueal: broncoaspi- ; :'. · '\' . ·:· · · 
los músculos respiratorios es insuficiente para mantener ración trauma dental arritmias hipotensión y bah:>~: :e··.·: :i•t ,,· .. ::/· 
un intercambio gaseoso. a nivel alveolar que supla .las. traum~. (8-1.0).. f • f : • ·:\ •• r::::?:~\li}~jf;:'.;}i~:.;;:~'. 
necesidades metabólicas de la respiración celular; así 2. Compl1cac1ones causadas por. la perdida de los·1•r:·; ,,1'.:.f·.1:•;:::••''..:i.~ 

mismo·el desarrollo delafalla·respiratoriaen.los pacientes. · mecanismós de defensa de· la.vía' aérea: la intubació~·y.i;.i\b'.·0;i,':'.\~hf: 
. pediátri.cos:se presenta .. como an proceso .dinár:nim; . · endotraqueal.se constituye en una vía directa pará;lo-s:k¿t.:0;~4',,¡ ;·\!JU:},,; 

, ·. ·1···~ ·•· , 1 .. , ... ~, Li -f · 

La fallá respiratoria puede ser clasificada de acuerdo·:a microorganismos y materiales extraños permitiend:óP,' ... . .. /!,;: 
la presencia o no de hipoventilación alveolar (52, 53). La la colonización.bacteriana, inflamación y deteriorü'd~:~:\<, )•:·~·:~·;y•:,:·;. 
falla respiratoria tipo 1 se caracteriza en primera medida la flinción'ciliar;facilitando la aparición de neumonía . ' · · · .··· · 
por hipoxemia con una Pa0

2 
baja y úna PaC0

2
.normal: ·· ·nosp.<;;qmial;(21%) (ll)y.de sinusitis en paciente.s 

o dentro de los límites inferiores, su diagnóstico es intubados vía nasal (5-25 %) (12). 

eminentemente clínico. El mecanismo predominante 3. Complicaciones al retirar el tubo orotraqueal:obstruc-
en la falla respiratoria tipo 1 es una alteración en la venti- ción de la vía aérea superior por disfunción de las 
lación perfusión de unidades pulmonares regionales. El cuerdas vocales, edema laríngeo, estenosis traqueal 
tratamiento primario en estas situaciones es la admi- o subglótica post extubación (13). 
nistración oxígeno suplementario a una concentración 
suficiente para mantener una saturación de oxígeno La VMNI tiene la capacidad de evitar las complicaciones ... 
cercana al 95 %. En situaciones en las cuales se está mencionadas ya que conserva intacta la vía aé~ea supe-•: .. ·•. 
administrando oxígeno en concenÚaciones mayores rior,.esto permite preservar los mecanismos de defensa. 
del 50 o/o para lograr dicha saturación se presenta la "falla de la vía aérea; el paciente puede comer, hablar y expeó ' 
respiratoria hipoxémica aguda" y debe considerarse la torar las secreciones lo cual genera mayor confort y .... • . . 
iniciación ~e la ventilación no invasiva (5). disminuye· la. necesidad de sedadón (14). Anton~lli>y_y;;·,:;.:•.:•ii,),: 

La falla.respiratorio. tipo 11.se.diferencia de la:tip)Q l.. por col. realizaron un estudio. prospectivo randomi~9·ª9·; 1 :\{;<ii.\·_;;;~/. 
la presencia de. hipoven. tilación·· al)Jeolarr.l:.as medi-_. :_·.. d_onde se dem_ostró una disminución 'significativa.~q:il'iii,.1:.. _::;;¡·~~'.ii/; . ' d • • • , • ~. '(· ) . '. '- . ,.)!•\;•"[! '!": ·~ ~.~:,., ... ,11 

· d · t. · 1 t · · p co 1 d . ,ocu_ r.r~n.cia. e1?1i:ius1t.1sy.n.eumo. nia. 1,5.. . .. ·. /•!.:,f.i'.·' . .' ~.ij. 1 ;.:\!,·!,;.: • .ciones e.gases·arenaesmuesré)n.u1:1a::·.ª' 2 eevaa. . . . . 

g~;:,;;~f ~!~~}~~si:~:::~~~;J!~~;~~g.· ... ~~~io~s .DE·IAVENTUACIÓN: •• ;:,.~.~~~J:¡ 
alteraciones neuromusculares y anormalidades de la Indicaciones 
caja torácica, entre otras. La administración de oxíge110 Un componente clave en éxito de la VMNI es la se lec~·. 
solamente no es el tratamiento apropiado para la falla ción del paciente; es determinante que e.1 paciente esté 
respiratoria tipo 11; terapias para disminuir el trabajo alerta, coopere, sea capaz de iniciar. una respiración .. 
respiratorio e incrementar la ve.~tilación alveolar espontánea y que no movilice secreciones en cantidad 

. deben ser instauradas. La ventilación no invasiva se ha muy abundante, .así como también que sea capaz de. 
convertido .en una. alternativa atractiva gracias a que proteger la vía aérea (14, 16). Existen unas indicacio11es '· 
permite prevenir la. intubación .endotraqueal y facilita específicas, a.saber (tabla 1 ) . 

. ~I des~et~ v,enti!~to~i.o (5~7,14). 
'• . 

Uno de los mayores beneficios que se .logran con,ia 
utilización de la VMNI es el evitar las complicaciones 

. Contraindicaciones. \.! ¡ f ;·: 

La VMNI ·no. es el tratamiento ideal para todos los 
pacientes enfallarespiratoria;si ésta.es usadil de manera . 
generalizada y sin tomar en cuenta las particularidades 
de cada paciente,.aquellos que deben ser manejados' 

•,. 
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Pacientes con acidosis respiratoria con pH < 7.35, 
PC0

2 
= > 45mm Hg 

dotraqueal inmediata (14,21 ); además, el paciente no 
debe tener contraindicaciones absolutas para instau

. rar la ventilación no invasiva. 
Pacientes con edema pulmonar de origen cardiogé- a. Determinar cuando el paciente requiere soporte 
nico con hipoxemia .· refractaria. al manejo con adicional a la oxigenoterapia pero no necesita aún 
oxigeno-:terapia. . . · ... .. .. . _intubación endotraqueal inmediata. 

Pacíentesenfalla:respiratoria;agudasin:compromiso• b. Elevar la cabecera del paciente aproximandamente 
herriodinámr~óf~~J •. · · < • >._·· .. ·.·.: ... \.· ·.·· .:. . . · 45~ Y. explica_rleel procedimiento que se va a.seguir .. 

1-------.......-...,..,..,...--.,__,.__,_-,-____ ~-"--,..------~---·..,.-i· .. '"'.. ..... . . 

Pacientes•.•cC>ir;:dependericia;dei:soporte~,yer:itilatorioi ::: · : ~c..Elegir:una interfase de.tamaño apropiado para el peso; : · ... 
mec:ánk:Cl~:0-irr:~qtjÍ!?r)esc:ek.déstet~··-v~ntilat~rio~·es; i .. ·: :.: edad y.características del paciente: 

· f ~~;~~~~~~B:~~¡~r~~f~~i:~Í;~ :~,cd.:~~¡:[%s;v~i~1;~~i!~~~~~~=~~:~:;:2·~~·· 
:éi~rícl~'enfe.rrned~désneµrqÍÍ1us~Úlarés (Í 6, Í?). . . .. programada entre 8 y 12 cm de Hp. (22) . 

• • .. ' . ~ :~: • '.. • .. '. ' ¡ ,-~.. , :. ~ : '.' • ' : . : ,_ ' ' ' ; : • ; : ,' ' .. :· .. • . : •• ; •. ':"·." . . • • • ; 

Tabla 1. 

más apropiadamente con la intubación endotraqueal, 
recibirán un tratamiento inadecuado. (14) La VMNI en 
ningún caso debe reemplazar a la ventilación invasiva 
cuando ésta última esté absolutamente indicada; entre 
las contraindicaciones absolutas y relativas(*) tenemos 
las siguientes (17-20;44) (Tabla 2): 

e. Se debe initiaf: con presiones en la vía aérea• bajas, 
tales que aseguren un volumen espiratorio cercano 
a 7 u 8 ml/kg; si se va a usar ventilación por volumen, 
éste se programa entre 8 y 15 ml/kg debido a la nece
sidad de compensar las fugas de aire. 

f. Adaptarla interfase en la cara de el paciente y asegu
. rarsedeminimizarlasfugas de la sonda nasogástrica, 
el puente nasal y la mandíbula 

g:Aplicar proteceiónfacial a necesidad en.las zonas de 

.. Pacientes cor:i ihestabilidad heiliód.iná'mica .Oien, paf.o . presión de la·cara del paciente y fijar la máscara con 
cár~:Uorrespirá~ciric>!' •. > \_• :i .. :\-:::::/;·;: ., .'•'';;'''' ·el arnés. 

· .. :~i~~1~f~~~~~~~~~~~eW~~~~~;{~/,~~t~~,\~?2.'.jrtj~f )~~)· , .·. ~-- ~~~:~=~~~yg;j:~~:;~:~::~
1

s Pp~~:~::r~~~:~~t~~ 
· · ,. ·· ·· · .. , · · .··"·. ,, , •. Y':·:i;: ,, .... ··rios(Frecuenciárespiratoria,volumentidal/presiónde:· 

. :~~¿¡~~t~~~§~!~~~f¡~~ii~B~1~·, ./~f~~r~él•S,~P,~n?~·~;;;~:;~. ~:~ .. '~ .... ,::·.s~~()~e;flüjp'.Y,sensib_il.idéld)·para asegurar-el volumen 
·Pacientes·~o~eP.r ;:4~_~ífi~~i?it . · tidéll espiradó.ideal: · . > · · · · ·· 

-. .·: -. ·• · '-··''("::;-;:•;,,:•>•. :::•';•/¡•;::!.::;,;·:•-:'"' «··;<,-..,: · . *"~" -~· , ·' ·: · h: Evitar presiones pico en la-vía aérea por encima .de· 
Pac1entes•cond;upoxem1aisev.erao ·•!C.200, ( ):; . \-".--' .:,-. . . . • . , " . . 
·····.····; ~··:,,.~,,,,,,,.,,,,,.,,,,", z ........ ,· ., · .•. ,, .·.·•· 30-35cmHO·perm1t1rfugasmin1masdea1res1la 

f:~íif .~~¡~~f~~~;i~f; i. ,;~t~~~:~~~'; .•. i ' t. :~~¡::~~7:a~:;~:;c:i:~:~u~~:~uencia. cardiaca, 
~~~i~fü~~:~9~6.~~!~~~~té&;~~,~~~@jl,;~~\?@é.i~B.si~(;.1J]j~';-): frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno y 

. :~i~i;~;~~12~::kf;bt~~~~~\i1~1~;~~~f.~~1:~,1~~~~;r,• 
· pa¿ie'riiei20n:?~N~t~tó,~(iHt~¿tt6~-¡;(~}:'tt~~t*F~·f;:~i;.'.\:':S'¡ .• ... : 
·'ij~fl~~t~~~~WB~~m.~~~~~~~iJ~~'~\~~rnW'.~i.~9.~~~:~iPrfZ!:'l .. 
Tabla 2. 

. .. . · Como ' iniciar· .el; soporte ventila torio no 
·invasivo· 

Ei'prim~r paso para iniciar la VMNI es determinar que 
el paciente n~quiere soporte adicional a la oxigenote- . 
rapia convencional, pero no requiere intubación en-

tensión arterial), fijar alarmas en el ventilador . 

j. Evaluar excursión torácica y signos de distrés respira
torio (uso de músculos accesorios y sincronía paciente 
-,,.ventilador); si estos se presentan, volver a ajustar 
parámetros ventilatorios hasta lograr una ventilación 
confortable para el paciente. 

.. 'k'Después de·l hora de iniciado el soporte v.entilatorio, 
.solicitar control de gases arteriales. 

· l. En:. algunos pacientes 'Se hace necesario adicionar 
·sedación·.para .permitir. .un ·mejor .. acoplamiento 
paciente-ventilador; incluso en otros se requiere 
mayor sedación con Fentanyl y midazolam . 

. :. ', 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

Con presiones inspiratorias elevadas, algunos pacientes 
pediátricos requieren niveles de sedación que les per
mitan acoplarse con la ventilación mecániéa, disminuir 
el trabajo respiratorio y la sensación de disnea (5). En 
nuestra unidad utilizamos con frecuencia midazolam a 
dosis 2-4 mcgr/kg/min. 

Complicaciones de:la ventilación:,inecánica · 
no invasiva 

· La principal cbinplicadón .de.Ja VMNL tiene ~ue ver 
con ·la necrosis 0: lacer.ación 1de: :la~:pieLsecúndaria a ··· 
una presión·prolóngada· y excesiva de· fa ·máscara; sin ' 
embargo éstas se puede prevenir; existen algunas 
otras complicaciones, entre ellas (13, 14). 

- Eritema facial 34 %. 
- Disconfort 30 %. 

Necrosis facial 7 o/o - 1 O %. 
Conjuntivitis 2 %. 

- Distensión gástrica 1 %. 
- Aspiración 1 %. 
- Neumotórax 1 %. 

Hipotensión 1 o/o - 5 %. 

La aerofagia es inusual cuando se aplican presiones 
me-nores a 25 cm Hp, por lo tanto la utilización de 
sonda nasogástrica .no debe s.er rutinaria; en pacientes 
con distensión gástrica o .previa o que se desarrolle 
progresivamente,. la instauración de so.nda nasogás-
trica se encuentraindicada,(55,56).:. ' ' ' 

. ' . . 

EQÜIPOS'.Y'TECNICAPARA .. DVV.ENTILA~' .. 
CIÓN·NO.INVASIV:A. ·:· . 

La ventilación mecánica no invasiva es una moda
lidad emergente en el escenario de la medicina crítica. 
Probablemente el modo mas familiar y utilizado de 
ventilación no invasiva es la presión positiva contínua 
con máscara (CPAP). (54), sin embargo Duke y Bersten 
describen cinco modos diferentes ,p.ara la administra
ción de ventilación no invasiva ·(55): ·' 

a. CPAP por máscara 

. :b; Ventilación, co.n presión. de soporte, por máscara 
(NIPSV). •, .: ' · · ,. 

·.·c. Presión positiva.bifásicaenJavía aérea (BIPAP). ': 

·.d. Otras combinaciones de CPAP con'máscara.y presión , 
soporte. 

···,·· \• 

e. Ventilación con presión positiva intermitente con 
máscara en modos asistidos y controlados. 

Los pacientes pediátricos generalmente son mane
jados en modalidad BIPAP si se dispone de ventiladores 
Bilevel o en ventilación con presión de soporte por 
máscara; la gran ventaja de este modo es que propor
ciona mayor confort ya que el esfuerzo inspiratorio 
generado por el paciente. es asistido por la presión de 
soporte programada (5); 

Ventila«;lores paraventiiacÍón no in·Vasiva:· 

La ventilación con presión positiva no invasiva.asiste la 
ventilación entregando gas presurizado a la vía aérea, 
incrementap~fo .la presión transpulmonar e insuflando 
los pulmon'~5}'.•fa exhalación ocürre por medio. del 
retroceso elástico del pulmón y ocasionalmente con 
esfuerzo activo de los músculos espiratorios. Este gas 
presurizado es entregado por medio de una"interfase" 
la cual genera una fuga de aire a su alrededor, es por 
esto que el éxito de la ventilación no invasiva depende 
en gran medida de que los sistemas ventilatorios 
estén diseñados para entregar efectivamente el aire 
compensando las fugas y permitiendo que el paciente 
se sincronice con el ventilador (7). 

a. Ventiladores limitados por presión: Los mo,dos limi
tados por presión .están disponibles en l~fmayoría 
ele los ventiladores diseñados para el tratamiento de 
pacientes críticos en 1.a unidades de cuidado:intensiYo,;· 
muchos pu.~den generar presi.ón positiva d~ soporte 

· . JPPS);-ésta ; es ur:ia presión .inspÍfatoria prO'gramada · ·· 
que asiste el esfuerzo respiratorio del .paciente y· 
permite la variación del tiempo. inspiratorio en caqa 
ciclo respiratorio espontáneo; La PPS ofrece poteneial
mente una excelente sincronía paciente-ventilador, 
disminuye el trabajo muscular respiratorio y aumenta 
el confort del paciente (23).Sin embargo, debe mane
jarse con cuidado pues con niveles muy altos de PPS 
se pueden generar volúmenes inspiratorios excesivos, . 
lo cual genera asincronía y en ocasiones autociclado 
del ventilador al no permitir que el paciente complete 
el ciclo respiratorio (24). 

b. Bilevel oBIPAP ( presiónpositiva bifásica en la vía aérea): 
. Es unaventilación con presión· controlada combinada 

con ·respiración espontánea·. durant.e todo .el delo· 
respiratorio en dos niveles'de presión programables: 
el Peep y la presión .de soporte, ofr.ece'también la 
pqsibilidad de ajustar la sensibilidad (25) (Figural). 
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20 

10 

BIPAP 
Presión inspiratoria= 13cm H

2
0 

PS=8cmHp 
PEEP=Scm 

· · 230ml Presión sopo:t_e Bcm Hp 

no invasiva es mas confortable para el paciente que la 
ventilación mecánica convencional, la intolerancia de 
la máscara o interfase se ha convertido en una causa 
importante de falla en la ventilación, cuyos rangos 
oscilan entre el 1 O% y el 40 % (28-30). 

a. Máscaras nasales: Interfases. para VMNI. Máscaras 
orales y oronasales. Son ampliamente usadas para 
administrar CPAP o ventilación con presión positiva 

PEEP=sc~·H20 l. no .invasiva .(NIPPV), particU~arm.ente en' pacientes ... • -t crónicos. La máscara estándar es triangular y la super" 
~.\->~bi:!.;.:.,.,=...,_.._..;....J..~¡_,...-;......:._.;.;..;;..;......;...;._;.._.....;·., ... '· · '· iicie que se:adosaa.la nariz.corres'ponde a urí plástico 

.:.::! ·. ·y posee ··un. b~lón suave·:para formar un sello sobre 

Figura 1. Presión ínspíratoría y espiratoria en BIPAP. 

Los bilevel tienen una capacidad de generar presión 
(20 a 35 cmHp o mas), sin embargo, tienen la capa
cidad de variar y soportar el flujo inspiratorio para 
compensar las fugas de aire y asegurar un buen 
intercambio gaseoso (26). 

la piel; sin embargo, esta máscara causa irritación y 
ulceración de la misma, por lo tanto se han hecho 
modificaciones tales como: espaciadores frontales, 

··f4•. ' 

máscaras na'sales con gel o minimáscaras que dismi-
nuyen la sensación de claustrofobia (30). 

Otra alternativa para la interfase nasal son las almo
hadillas nasales, que consisten en tapones suaves de 
silicona o goma que se introducen directamente en 
las narinas; debido a que no ejercen presión sobre el• 

J,1.lgunos modelos antiguos de Bilevel carecen' de . puente nasal sori usadas en pacientes que desarrollan' 
mezcladores de oxígeno, alarmas o sistemas de úlceras por.presión.y en pacientes con claustrofobia. 
batería de·retroalimentadón;éstos no son recomen-= 
dados para pacientes que requieran altas cohcen- El espacio muerto para una máscara nasal es aproxima-
traciones de oxígeno:.Sin. embargo recientemente .:damente de 104 mi, comparado con aproximadamente 
nuevas versiones de ventiladores bilevel han sido 25Ó mi para una máscara facial (oronasal) (56, 57). 
construidos con .sistemas de· alarmas sofisticados y· .. ' b. Máscaras. faciales (oronasa/es):. Han sido 'usadas en 
mayor capacidad.de ~onitoría;incluyendo .gráficas. pacientes cort falla respiratoria.aguda y la mayoría de · 

. y mezcladores· . .de oxíg¡:nd: .· . . los.estudios que evalúan:la .. eficacia :de la VMNI han 

¡c. Yen.tíladores;fiinitadosporvoluiner.i.'• Usualmente< ·: 
.·son. programados .en•modo·:A.sistido::Cohtrolado,·e1· · · · 
Volumer:i.:Jidal debe·ser.progpatriado<ehtre.?8.:y·Js.;:·; 
mlfkg;para;cpmpensar:las·flilgas'del sistema:,·.:: • .ó •··. •· ·· 

d; VentildciónAsistidaPróporcional(PAV):La ventilación ·· 
asistida proporcional (PAV) fue desarrollada como un 
modo de aumentar la respuesta del ventilador ante 
el esfuerzo del paciente. La PAV usa una sensibilidad 
inspiratoria, pero no aporta una presión preestable
cida como la presión de soporte, pÓr el contrario 
establece un flujo y presión en proporción al esfuerzo 
espontáneo del paciente determinado de un modo 
instantáneo p.or. la .retroalimentación de, un neumo-

. ·. tacógrafo en línea (27). 

Lás. irlierfases•· son• aditame~tos que conectan el' 
. circuitd del ventilador al rostro del paciente, facilitando 

la entrad.a del gas presurizado a la vía aérea durante la. 
ventifación con presión positiva.Aunque la ventilación 
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sido.:realizéldos con ésta5(3l) (Figura 2). 
' !.,',} ,. . 

·Al cubrir la· nariz:y la boca del paciente interfieren . 
con el habla; la alimentación 'f· la· expectoración; la 
sensación-declaustrbfobiay:los•riesgos deaspiración 

·Figura 2.Foto de.una interfase orofacial; podemos a pre~ 
ciár·nuestras interfases y los arnes modifiaidos·que en" 
·algunas ocasiones hemos 'iltiliiadó.(Sbla 'C/PAF, Hospital 
Universitario del Valle). 
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y reinhalación son mayores con la máscara oronasal, 
aunque son preferibles para la ventilación en sistemas 
con grandes fugas de aire. Recientemente se han 
introducido máscaras con válvulas que previenen la 
reinhalación. 

La eficacia de las máscaras nasales y oronasales se 
comparó recientemente en un estudio controla.do. · 
en 26 pacientes con hipercapnia secundaria a· EPQC ... 
o enfermedad torácica restrictiva; la máscara nasal fue . 
mejor. tolerada que. la. almohadilla nasal o la máscára ' 
oronasal pero füe;menos·efectiva en. el:barrido de.coi. 
probablémentep6r la granJLigadeaire·(32). · 

c. Piezas bucales: Han sido usadas desde 1960 para 
administrar ventilación no invasiva a pacientes con 
falla respiratoria crónica (33).Tienen la ventaja de ser 
simples y económicas. Se ha reportado éxito al ser 
usadas en pacientes con enfermedad neuromuscular 
con poca o nula capacidad vital (34). 

VENTILACIÓN NO INVASIVA EN FALLA 
RESPIRATORIAHIPERCÁPNICA 

Los pacientes con falla respiratoria hipercápnica secun
daria a fatiga muscular respiratoria, desorden muscuiar 
primario (parálisis muscular) o alteración ventilatoria 
(dolor postoperatorio o fracturas múltiples) han demos-

tante de una presión entre la inspiración y la espira
ción, el CPAP mejora la capacidad residual funcional y 
recluta alvéolos colapsados (no ventilados), disminuye 
el shunt de derecha a izquierda y mejora la oxigena
ción(39,40). El aumento de la CRF mejora la compliance 
pulmonar y disminuye el trabajo respiratorio. Al dismi
nuir la presión transmural del ventrículo izquierdo, el 
CPAP disminuye la postcarga y mejora el rendimi.ento . 
cardíaco, haciendolo una .modalidad atractiva en el 
tratamiento del edema agudo ·de pulmón (41 ). 

:La ventilación na. invasiva con presión. de 1soporte 
(VMNIPS) difiere del CPAP en que ésta asiste. la inspi
ración por medio de la presión de soporte lo cual 
disminuye el trabajo respiratorio, mejora la oxigena
ción y facilita el.;.~~stete ventilatorio de los pacientes. 
El doctor mehú{y'coL demostraron mejoría en el'pH, 
PC0

2
, frecuencia cardíaca y frecuencia respiratoria al 

utilizar la VMNIPS en comparación con el CPAP (42). 

La ventilación· no invasiva es también una opción 
dese-able en aquellos pacientes dependientes de la 
ventilación mecánica en quienes el destete vent.ila
torio ha sido prolongado o en pacientes en ventilación 
mecánica convencional que pudieran ser extubados 
antes de completar los criterios de extubación para ser 
manejados con VMNI con el objetivo de evitar mayores 
complicaciones (43). ··-· 

, trado una respuesta satisfactoria al manejo con VMNI en .. 
cuanto una1disminución•de<la. pC0

2 
de ·68mr:nHg.,a.55 OBJETIVOS DE LA VENTILACIÓN 

·mmHg,ilicremento·en~l:pH·de731•a7.38;~.ademásde:-. 'MECÁNICA NO INVASIVA · ., .. 
la PaO{de 52mrnHg'.a·69mmHg:comqxíg~~o.arnbiente,. ·. · .. ,,,," " , : - '-'.'..:. :; ·.;:.,, " .. ·, ,,,,, . _, ,- i:: .. 
ademásdeuna di:Smir:iución:signifii::ativ.a;de la frecuencia. ,-Di.~rn,_i~!-;li,r::los:~(nt~rp~_s de.1.a,falla .~espiratoria •.. ~·. ·. ·•; ·. 
respiratoriá;l6s estudio:s:haA.demostrado ·ademási.dife;;· ... ; Elismirluil;:e·l ·tr~b~j~ ~e~pira~orio:, _'':, :-f::. ''. ·' ·.• 
rendas· en eFpbrcelitaje•· dEHntubación:.endotraqueal¡i .. . -< ; -::-: ,~/,::,,;,.:·:. . .... , ''°' ., .. 
disminución de· los días de estancia en UCI y disminu
ción de la mortalidad (35-37) . 

. VENTILACIÓN NO INVASIVA EN FALLA 
RESPIRATORIAmPOXÉMICA 

La hipoxemia es causada principalmente por un 
desequilibrio en la ventilación/perfusión, los cuadros 
clínicos···,qu~· .. ·mas comúnmente .·desencadenan 
la : hipm<ernia)som: ec;iema , pulmonar, . atelectasias, 
neumonía e 'injuria:pulmonar·aguC:la.(38, 58J,. ·'· ' . · · 

Aunqu~ ~I q:>AP'no puede~o~sid~rarse como un verda"\. 
clero. modo véntilatorio ya que no asiste'•activamente la ' 
inspiración, éste ha sido usado para ciertas f~rm'as de 
falla respiratoria hipoxémica; gracias a la entrega cons-
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Tabla 3. 

La VMNI en la. población pediátrica se ha .convertido en 
una opción en los últimos años y su aplicación se ha 
incrementado ampliamente. Existen algunos estudios 
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no controlados y estudios de casos que indican que 8. Zwillich CW,Pirson DJ,Creagh CE,Sutton FD,Schatz 
dicha técnica es útil en pacientes pediátricos con un E, Petty TL. Complications of Assisted Ventilation. 
amplio espectro de complicaciones respiratorias, inclu- American Journal Medicine. 197 4; 57:161-170 

yendo condiciones de hipoxemia e hipercapnia (44-48). 9. ColiceGL,StukelTA,Dain B.Laryngeal complications 

La VMNI ha mostrado eficacia en los eventos agudos y· of prolonged intubation. Chest 1987; 96: 877-884 

en aquellos relacionados· con patologías crónicas, esto i O. Stauffer JL, Silvestri RC. Complications ofendo-
reflejado·enfarnejoría de laventilación'alveolar; mantee tracheal intubation, tracheostomy and. artificial 

. nimiento.de~el:equilibrhacido.:basey-el: incremento de.·,··· · ·· · airways; Respiratory Ca re: 1982;.27:417'434 · 

los índices·deoxiger.ración, sobrevida.yprobablemente·: · ... '·1·1: C:raveri DE; Kunches LM,.Kilinsky V, Lichtenberg. 
mejoría en la'calidad ~:Je;\fida.delos·padentes (44); los< · DA, Make BJ, McCabe WR. Risks Factors for pneu-.. 

'' efectos.adversos··gl:!neralmi:nte:son;mínimossiempre1': muníaand fatalityin patiénts·receivingcontinuos 
que se,realt!=.~':U.Qa,'.adecuada.>monitoría·-de.Jos·signosc; : mechanié::al ventilation: Am Rev Respir Dis 1986; 
que conllevan:a mayores complicaciones. Guías tenta- · 113: 792-796 
t.ivas extrapoladas de los adultos se han propuesto para 
el manejo del paciente pediátrico en VMNI (49, 58) .. 

Sin embargo, es necesario llevar a cabo mayores inves-
. tigaciones que permitan establecer bases mas claras 
de aplicación de. la VMNI en la población pediátrica, 
pero al mismo tiempo debemos entender que la VMNI 
es una realidad y una alternativa para el. paciente 
críti~o pediátrico. 
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A continuación se presenta una guía práctica.para la 
ventilación mecánica en el· paciente pediátrico •.con 
cardiopatía congénita,·que ha sido dividida.en cuatro 
segmentos: 

1. Efectos hemodinámicos de la ventilación con presión 
positiva 

2;Ventilaciónmecánica en el :POP cardiovascular:· •.. 

3. Crisis de .• hipertensión•pulmonar:•· · · · 

4. Circulación.balanceada~.-· .. · 
. . 

EFECTOS.'HEMOD.INÁMICJOS'DE;EA:::· •.. 
vENTriAcróN:coN;PREs1óNPos1TwA·· 

En general, puede considerarse que los efectos hemo
dinámicos son similares con cualquier modo ventila
torio con presión positiva. 

En ventilación mecánica, se considera el tórax como 
una unidad sellada, en la cual los límites son las cúpulas 
pleurales, la caja torácica y el diafragma. Siguiendo las 
leyes de la física, cualquier presión transmitida a uno 
de los puntos· de esta unidad; será transmitida con 
igual intensidad a todos los púntos de la unidad. 

•. ' ,. . " -

>-La.· ventilación , con presión . ·positiva incrementa. la 
.presión intra torácica, la ventilación espontánea la 
disminuye. 

Adriana Álvarez, MD 

El incremento de la presión intratorácica disminuye el 
·volumen .deretornovenoso derecho e izquierdo.· 

En el paciente crítico, se debe considerar la existencia 
de •dos "corazones" con fisiología diferente. 

;,Corazón . derecho'; con precarga dependiente de 
retorno venoso sistémico, distensibilidad de la aurícula 
derecha y .función diastólica.del ventrículo derecho.y.•: 

· postcarga dependiente dela·circulaciónpulmonar.• · ; 
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"Corazón izquierdo'; ·con precarga dependiente del 
retorno venoso pulmonar y distensibilidad. de. la 
aurícula •izquierda ·Y .función. diastólica del ventrículo. 
izquierdo Y-post carga dependiente de la circulación 
sistémica y el transito de la aorta al cruzar el diafragma 
e ingresar al abdomen. 

De lo anterior se generan los principales efectos hemo
dinámicos de la ventilación con presión positiva: 

- Interdependencia interventricular. 

- Efecto de taponamiento cardíaco. 

- .·Efectos sobre el ventrículo derecho. 

- ·Efectos.sobre el ventrículo izquierdo. 

Efectos sobre. la circulación .coronaria .. 

· _. Vasoconstricción pulmonar por hipoxia e: hiper-
carbia. · 
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Interdependencia interventricular Efectos sobre el ventrículo derecho 

El corazón se encuentra contenido en la caja pericár- El miocardio disfuncionante, por enfermedad primaria 
dica que no es distensible. Por lo tanto, el volumen de o a consecuencia de bypass cardiopulmonar es afec-
llenado diastólico de un ventrículo puede modificar el tado fundamentalmente por cambios en postcarga. 

volumen de llenado del otro ventrículo, por medio del Independiente del modo ventilatorio, cualquier 
desplazamiento del septum interventricular. modalidad que aumente la capacidad residual 

Este.· fenómeno· encuentra su ·mayor'" representa- funcional producirá aumento de la resistencia vascular· 
ción fisiopatológica en los estados·. de ... hipertensión pulmonar. 

pulmonar;. en la cual, el' aumento de· postcarga, para el .. ···. La· colocación de 'presión positiva .puede mejorar la 
ventrículo· derecho,. genera.:aurnento de·volumen de. ' · · funciónmiocárdka al optimizar el estado de corisuh'lo 
final. de•diástol.e de ventrículo: derecho, con desviación· · de oxígeno y tener mínimo efecto sobre la postcarga 
del septum hacia·la izquierda¡ cambio en la geometría del ventrículo derecho .. 
biventricular, y consecuente disminución del volumen 
final de diástole del ventrículo izquierdo y disminución Sin embargo, este fenómeno se limita cuando la 
del gasto cardíaco izquierdo. presión· mei~fa de la vía aérea es mayor que la presión 

arterial pulmonar, lo cual altera la relación ventilación 
La situación puede ser de instauración paulatina, como _perfusión (V/Q) (presión alveolar mayor que la arte-
en el síndrome de dificultad respiratoria aguda (SORA), rial mayor que la venosa, zona 1 de west), con aumento 
pero puede ser dramático en los eventos de crisis de deletéreo de la postcarga y sobrecarga de presión para 
hipertensión pulmonar, como se presentara en la el ventrículo derecho. 
sección correspondiente. 

La adecuada oxigenación y ventilación, favorece la 
Efecto de taponamiento cardíaco vasodilatación pulmonar, y disminuye la resistencia 

pulmonar, con disminución de la postcarga, lo cual es 
En situaciones en las cuales se incrementa el volumen favorable para la función ventricular derecha. 
residual, de forma primaria por la enfermedad de base, 
0 de forma iatrogénica, por exceso de peep, el estado La vasodilatación pulmonar también puede ser obte-
de hiperinflación genera·un estado fisiopatológico que nida con el empleo de fármacos vasodilatadores (pros-
es similar al taponamient() cardíaco. taglandina El, nitroglicerina), pero su efecto vasodila- · · 

tador sobre los vasos sistémicos debe ser considerado· 
En.esta si.tuación;.la·:crompresión:extrfr:rseca,de.las:cavk · .. y·manejado·con resta'uración de volemia: . .. · 
daqes cardíacas.de·bajé1.presión/las.aurículas;.genera• ... ,. .. :. ·· . · · · ·' · · · ·· 
disminución de· SIJS volúmenes de· llenado¡·condismi~ . . . El emplec{éJé' óxido n(triCO inhali:ldo fa'vorecé la vaso 
nución del. volumen· de·. eyeccióri ventricular.·y bajo dilatación local de las unidades bien ventiladas, con lo 
gasto. cual se óptirriiza la relación vio altiémpo t¡ue produce 

vaso dilatación, sin los efectos sistémicos deletéreos de 
El nivel exacto de peep .que produce efecto de tapo- vasodilatacion no deseada. 
namiento no esta establecido, pero esta consecuencia 
debe considerarse siempre que exista hiperinflación El empleo de agentes inhibidores de fosfodiesterasa 
pulmonar 0 microcardia, con presión venosa central 111, como milrinone, con efecto lusitrópico, inotrópico y 
(PVC) aumentada, en el estudio radiológico simple de vasodilatador ofrecen una alternativa terapéutica para 
tórax y signos clínicos de hipertensióh pulmonar, con las fases agudas de la disfunción miocárdica derecha 
hepatomegalia ó ingurgitación yugular. más hipertensión pulmonar. 

Para el tórax del adulto el nivel de PEEP puede ser tan La presión positiva intra torácica aumentada . por la 
bajo .como s. presión positiva disminuye el retorno venoso, y por lo 

· tanto,elvolumen de llenado del ventrículo derecho y el. 
·.1gualmentei si ,esta ~ituación' se. sospec;ha~ .los valores gasto cardíaco derecho, lo.cual'se puede minimizar con . 
para la. presion venosa·· central corJ .. catéter en .a'urí- la disminución del tiempo inspiratório, 0 a~mentando 
cula derecha y la presión de aurícula izquierda, con la presión sistémica venosa pormedici'dé ¡'~·expansión 
catéter en cuña pulmonar o catéter directo en aurícula. de volumen 0 por medio de vasopresbres. 
izquierda, pierden su veracidad . 

..... ··: ' • ' I ·,:•~ ·". ' '.··. ' ,.: ·,, . •. ¡ :.,.·:;:i • •' ,• 

170 

't': 

. ·.:·;. 



! . 

..... 

17 /Ventilación mecánica en el paciente pediátrico con cardiopatía congénita 

Efectos sobre el ventrículo izquierdo 

Los cambios sobre el ventrículo izquierdo, derivados 
de la presión positiva de la ventilación mecánica se 
relacionan principalmente al fenómeno de interde
pendenciaventricular. 

Las situaciones. de - hipertensión pulmonar, con 
aumento del·volumende:fin.de.diástole.del.ventrícalo 

- derecho y desviación: del· septum. hacia. la .izquierda, 
producen disminución del fin de ..• diástole ·del ventrí
. cul_o izquierdo;.condisminución·del gasto cardíaco; : · . 

La ventilacióncon-presiónpositiva'pro.duce•.:disminu~. 
ción de la postcarga. v.entricular izquierda;•al disminuir 
elgradiente de presión entre la aorta torácica y la aorta 
abdominal. 

Efectos sobre la circulación coronaria 

Aunque la perfusión coronaria del corazón izquierdo 
se realiza fundamentalmente en diástole, la mayoría 
del flujo coronario para el corazón derecho ocurre en 
sístole. 

El gradiente de per.fusión para el ventrículo derecho es 
la diferencia entre la· presión de la aorta y la presión 
pulmonar. 

La presión positiva de la ventilación mecánica .incre
menta la presión ·pulmonar. y disminuye la presión 
arterial sistémica, con lo cual la·presión. de perfosiór:i 
coronariapuede:también disminuir:·:· 

La respuesta vasoconstrictora pulmonar inducida por 
hipoxia suele ser reversible, así que la intervención 
terapéutica primera debe ser la administración de 
oxígeno con concentración del 100 % 

El sitio en el cual se produce la vasoconstricción parece 
corresponder a las pequeñas arterial de menos de 300 

. _micras de diámetro y es un mecanismo independiente 
·del sistema nervioso central. 

Por otra parte, en algunos pacientes el empleo de vaso-
. dilatadoressistémicos puede abolir la vasoconstricción · 
inc:lucida por hipoxia, con consecuente aumento del_ 
shuntintrapulmonar y aumento de la hipoxemia. 

Pacientes usualmente no cardiovasculares, típica
mente con SORA puede presentar este fenómeno, que 
limita él empleo~de vasodilatadores para el· manejo de 
la hipertensión pulmonar. 

VENTILACIÓN MECÁNICA EN EL POSTO
PERATORIO CARDIOVASCULAR 

La. mayoría de los niños sometidos a cirugía cardíaca 
con circulaciónextracorpórea son ventilados la primera 

·noche del postoperatorio: Las excepciones incluyen 
pacientes sometidos a reparos "simples" como CiA y 
CIV en niños mayores de .dos años, procedimientos sin 
circulación extracorpórea como Cierre de DAP y corree-

. ción de coartación aórtica. 

Por otra parte, si se trata de un neonato; de·un'iactante 
Por otra parte; los·:'incrementos·. progresivos de· la · menor de un año,paciente con hipertensión pulmonar. 

· presión intra: torácica,. a través ·:de.·. peep y.principak: ... · suprasisternica.pre otransoperatoria,bypasscardiopul
'· -mente a.través•de ·autoREEP,;puedengenerar:comprec:. • ··. monar: prolongado,· corrección de. múltiples defectos, 

sión extríhs.e.ca: .. de:Jas.:.arter:ias•::coronarias ;y .• provocar.. •. sangr.ado.PDP ano.rmal,tórax abierto,síndrorr¡e debajo 
isquemia coronaria;_,_ gasto. cardíaco posbypass temprano o compromiso 

Vasoconstricción pulmonar - inducida por 
hipoxia e hipercarbia 

Es fundamental el hecho bien conocido de la vaso
constricción inducida por hipoxia, como un meca
nismo homeostático para mantener la relación V/Q en 
situaciones de patologías locales pulmonares. 

Sin embargo, una situación adversa de hipoxia _no 
deseada en un paciente con fisiología limite puede 

.·tener efectos adversos sobre- el desempeño hemo
. dinámica; produciendo. incrementos. abruptos·de las 
resistencias pulmonares, lo cual desencac!E:!na crisis, 
hipertensiva pulmonar, que puede ser fatal.:: 'S:": - -

multisistémico, la ventilación mecánica se prolonga de 
acuerdo con cada patología de forma específica. 

Se presentan a continuación los principios básicos que 
aplican a la mayoría de patologías. 

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA 
FuNCIÓN PULMONAR POSTOPERA
TORIA 

. Factores· qUiI-úrgicos · 

-·. ~ La cirugía cardiotorácica causa disminución en la capa
cidad vital; en la capacidad residual fundonal y en el 

-~•volumen de cierrede las pequeñas vías aéreas.Todo esto 
puede resultar en aumento del shunt intra pulmonar. 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño criticame.nte enfermo 

- El bypass cardiopulmonar resulta en un incremento 
del agua extravascular pulmonar, que disminuye la 
complianza pulmonar, e incrementa el trabajo respi
ratorio. 

- El dolor produce desfuncionalización. de la caja 
torácica, dificulta la movilización.de secreciones (tos), 
dificulta la aplicación deterapia respiratoria, dificulta 
la movilización del niño· y todo esto predispone: al·.· 

·desarrollo de atelectasias pulmonares;·. 

- .. Las drogas.empleadas ·durante a_nestesia1;malgésicos , · 
. y .. sedantesz.adminisfrados·pos.toperator.iamente· 

· · pueden.inducirdepresión•respiratoria: .• · 

Factores prequirúrgicos 

Vía aérea: Existen asociados a cardiopatías congé
nitas algunos trastornos de la vía aérea, que pueden 
complicar la evolución post-operatoria del paciente: 
obstrucción de la vía aérea superior por macroglosia 
(Ej. Síndrome de Down), traqueobronquimalasia 
causada por agrandamiento de las cavidades 
cardíacas, ó anormalidades vasculares. 

Enfermedad primaria del parénquima pulmonar: Ante
cedente de displasia bronco pulmonar, bronquiolitis, 
ventilación mecánica prolongada, asma bronquial. 

- Influencia directa de fa lesión cardíaca: Niños en 
falla cardiaca prequirúrgica presentan ini:::remento . 
del agua extravascular pulmonar; con complianza 
pulmonar redudda:. ·.· 

·Factores: posqui~~cos>;: > ........ . 

Desarro.I to· d.e:crouppostextubación! en; pacientes. de· 
ri~sgo,c:omo niños con síndromede.Down;enquienes · · 
se incrementa el riesgo de requerir reintubación. 

- El bypass cardiopulmonar produce incremento del 
agua extravascular pulmonar que puede prolongar 
la asistencia ventilatoria. 

- Síndrome de bajo gasto cardíaco posbypass, con 
síndrome de respuesta inflamatp,ria sistémica. 

- Defecto residual, principalmente con shunt residual 
de izquierda a derecha que perpetua el edema cardio
génico POP y prolonga la ventilación mecánica •. 

- Desa.rrollo de neumonía.asociada a ventilador y otras 
· ,, irifoi:cionesnosocomiales .. · ' . ·· 

-. ·Desarrollo de injuria ~s9ciadáa.ventilador. 

En la tabla 1 se mencionan algunos de los problemas 
respiratorios mas comunes en el POPéardiovascular. 

• -· .·.•. ¡"' 
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PROBLEMAS RE1

SPIRATORIOS COMUNES EN EL POP DE 
. :· .. : · CIRUGÍA:DE CARDIOPATÍA CONGÉNITA" ·· 
:·/./~.~~~;·.~~~:~·,.~<~-.::·.,.:.~.:'..'."·~:. ·:\ :· :~ 

' :-<: · 1 • Anestésico residual 
! 

· - · . ¡ • Compromiso de SNC : · 

.. ~.i~?i~riii~~ÚS~; , 1 · ~~;!~:~ióndela.víaaérea 

~~~f tlf ÍI.i'';:'~~if ~~·~~·:;'~', 
c;:o~p!fa~~:.d:e 1~ 1 .:)j' • · • · : Síndrome de vena ~avá ./· • 

~11~111~;;~~~~~:~1~~;;~iritm 

~f f ¡!l~I:i .•. :~~ªf ~i~~~ .. , dO~ra 
}I~~~~~;~~)f f !;1; ;;·N•u~oió<áx······,,,, .. , ·•:. • . 
.,Barotraurqa,: .,,.,,,<L. ·••/Neu0?r;T)e9iélstinc{ ···:.· 

Neúil:t()per,ica.r<:H~>:. . ·• .. 

"·• :) ::CrisishiperténsiVá~pülmpriar•c : · 
=='-'""'-"';~~,:.,:.¡¡¡:=L:~.!::.·~·::.-..:...:·~·..;~~"'""'í.:..i:~;.:::·;~_j~~::.u.~-::~~::.:.:._.·.t.!:~:..1 ·~·~-" ,j 

Tabla 1. TET: tubo endotraquea/, SORA: Síndrome de difi
cultad respiratoria agudo, SNC: sistema nervioso central. 

PROPÓSITOS DE LA VENTILACIÓN 
MECÁNICA 

Oxigenación adecuada 

- Los límites aceptables ~a rían de·un pacie~te a ,otro., ... 

-. Enla mayoría de los niños sin shuntintra cardíaco,~n 
Pa0

2 
de 84-100 mmHg es ·aceptable (12-15 kPa). 

- Niños con shunt intra cardíaco y con shunt de derecha . 
a izquierda estarán relativamente hipoxémicos . 

•1 .... • 

';, 
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17 /Ventilación mecanica en el paciente pediatrico con cardiopatía congénita 

- Igualmente los pacientes con corazón univentricular 
(atresia tricuspidea, atresia pulmonar con septum 
integro, tetralogía de fallot no corregida), en POP de 
fístula sistémico pulmonar o conexión cavo pulmonar 
no tendrán saturaciones óptimas y se considera que 
una saturación arterial de 85% sera adecuada para 
metabolismoaeróbico; 

- · La h ipewxia:.dehe: ·evitarse :particu lar:mente·. en. 
neo natos: En ellos 'se busca· .. un PaO~- 56.,72.mm. Hg · 

.. (8- l0.5 kPa);. 

Lo anterior, .excepto·· en'aquellos••pacientes ,,en·. POP:•' 
de,card_iopatía ccongE§nita:·de altmfü:.1jo• pulmónar:'e'· · · 
hipertensión pulmonar de severa a suprasistémk:a, 
·en quienes se mantendrá saturación arterial mayor 
a 95%, aun con concentraciones altas de Fi0

2 
por 

periodos prolongados. 

- En general se acepta un rango mínimo de saturación 
·arterial de oxígeno entre 90-92 %, con la menor Fi0

2 

posible y PEEP óptimo. 

Ventilación adecuada. 

En. la mayoría· de las situaciones postoperatorias · 

de la válvula aurícula ventricular funcional y de la 
función diastólica del ventrículo único. 

- En estos pacientes de forma muy importante, la 
presión positiva intra torácica en deletérea, al frustrar 
la circulación pulmonar y como en ningún otro, se 
debe realizar extubación lo mas temprano posible. 

- Por otra parte, la respiración espontánea. genera 
presión intra torácica negativa, la cual favorece:el 

.··. "retorno venoso y el flujo pulmonar en este tipo de· 
pacientes. 

AlgÜnos pacientes son programados para ventilación· · 
mecánica por determinado número de horas, abe-· 
dE!ciendo a un protocolo de manejo específico, parti
cularmente.los.pacientes con hipertensión pulmonar 
suprasistémiE<l;en quienes se da sedación y relajación · 
hasta estabilización de las presiones pulmonares, 
antes de intentar el inicio de destete ventilatorio. 

- Igualmente los pacientes con tórax abierto, por lo 
general, son maritenidos 24 a 48 horas bajo seda
ción y relajación hasta tanto no se controle el edema 
miocárdico, que es la .usualcausa de.tórax abierto. 

cardiovasculares;se.busca normocapnia o hipocapnia Ventiladores 
moderada (28-25 mmHg,4.5-5 kPa).. En la .. Unidad de .Cuidados Intensivos del Hospital 
Las estrategias -no convencionales de.-hipercarbia. Cardiovascular del· Niño, se cuenta con ventiladores 
permisiva, hipoxemia relativa yl:E invertidas deben ser• ·.·.· servo 900(, los cuales pueden serciclados por volumen 
evitadas.ene! paciente cardiovascular,por su repercuc · . y por presión; y el ventilador Sechrist, neonatal, tiempo 
s(ónsobre:l;;i:circulación:pulmonarrde,:incr.ementcl'.en· , ; ·.·ciclado"presiónlimitado;, :: 

. las resistentiasvascular.es pulmonares secundariás-'a: : · · •· ·' · · ·' 
hipoxia e.hipercarbiay.por-su~efettodeletéreO:s-obre•::. Ajuste:·del'servo·900c;:controlado:porvolumen.:'. ·:·.-·: .·· 

el miocardio. · . · Ajuste del volumen minuto (VM): VM=·8~ 12cc X peso. 

Destete 1ventifatorfon·: .. ·. 

- Es ideal el destete y extubación tempranas, en los 
niños en POP de cirugía cardiovascular. Estos niños 
representan la máxima expresión clínica de todos 
los fenómenos de interrelación cardiopulmonar 
descritos. En ellos cualquier decisión que se tome 
sobre su oxigenación y ventilación va a tener efecto 
positivo o negativo sobre su recuperación. No son 
indiferentes ante ningún cambio, por mínimo que 
este sea. 

- . Los pacien!es. c_9n fisiología tipo fontan, es decir, aque-
' , , llos padentes sometidos a conexión cavo pulm'onar, 

en quienes se obvia la contracción del ventrículo 
derecho, la Circulación· pulmonar depende básica
mente de las resistencias pulmonares, de la suficiencia 

·.:.•,:º';·' 

corporal Xfí.ec:uencia respiratoria (de acuerdo a edad · 
y patología). 

Ajuste de la frecuencia. 

- Ajuste de la Fi0
2

• Usualmente se iniciará con Fi0
2 

de 
100%, que se reducirán de acuerdo al estado clínico 
del paciente y a la gasimetría arterial. 

- Ajuste de alarmas: Para VM, presión pico, peep. 

- Ajuste del tiempo inspiratorio. Usualmente 25% con 
tiempo de pausa inspiratoria de 10%. 

. Ajuste.del peep .. Usualmente·de3 as cm H:P· 

. Ajtiste-delservo 900c;•controladopor presión 

- . Ajuste del dial a"presión control". 

- Ajuste de la presión máxima inspiratoria de 15 a 20 
· (botón de "presión inspiratoria sobre PEEP" . 

. ···•.:·: 

'.';I .... t 

' .. ~. 
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Ventilación·mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

- Ajuste del tiempo inspiratorio (25%). 

- Ajuste de la frecuencia respiratoria. 

- Ajuste de la Fi0
2 

(100% inicialmente). 

- Ajuste del peep (3 cmH
2
0) inicialmente. 

- Ajuste de alarmas: de Fi0
2

; de presión má.xima 
inspiratoria). 

Ajust~.d~l ventilador sechrist. 

- Ajusr~ del.botón de encendido en .el·pun~o ~'V.ent''. 

- Ajüstedelflujo a2.i-3cc/K ·· 

- Ajuste del tiempo inspiratorio deseado, (No·menor 
de 0.4 para lactantes menores y no menor de 0.6 para 
mayores. Considerar que este ventilador no da moda
lidad SIMV. Ofrece IMV con flujo continuo.Tampoco 
da presión asistida). 

- Ajuste del tiempo espiratorio, hasta alcanzar la 
frecuencia respiratoria deseada. 

Verificar la relación l:E. (Dependiendo del tiempo 
clínico del paciente y la patología de base. Usual
mente menor de 1 :2 para edema pulmonar cardio
génico y no cardiogénico y usualmente mayor de 1 :2 
para enfermedad bronco-obstructiva). 

- Ajuste del pico inspiratorio máximo. 

Ajuste de la presión positiva espirada final. 

Ajuste de la Fi0
2
• 

el bajo gasto cardíaco POP altera los valores de 
saturación venosa, sin que esto implique hipoxemia 
arterial. 

8. La realización de gases diferenciales permite detectar 
saltos oximétricos que pueden sugerir presencia de 
shunt residuales. 

Parámetros usuales para· la ventilación 
mecánica en. el POP car.diovasc.ular. · 

Modalidad: Se puede iniciar· con modalidad vol'Umen . 
control, con volumen tidal de 10-1'2 cc/k. '· 

En caso de generar presión inspiratoria máxima mayor 
de 30, ventilar en modalidad presión control. 

En.el pacienJt;;i:1eonatal puede emplearse la modalidad 
tiempo control presión limitada, verificando siempre la 
adecuada expansión pulmonar. 

Frecuencia respiratoria: Seleccionar la frecuencia 
normal para la edad. 

Si existe hipertensión pulmonar moderada, severa o 
suprasistemica, buscar C0

2 
entre 30 y 32, por medio del 

incremento leve de la frecuencia respiratoria. 

Relación /:E: Conservar tiempo inspiratorio corto, no 
mayor de 0.4 ·para neonato, no mayor de 0.6 para 
menor de un año, no mayor de 0.8 para preescolar·.¡ 
escolar. 

La relación debe ser fisiológica (1 :1.9), evitar l:E inver.~ .· 
tidas o cercanas a uno.. · 

1
' ' Elementos . que , deben,' contmlarse .. , siemp;re · · 

después .de .conectar u.n .paci~nte .~·v~µtilador ·· . -Fracción,(r;r_sréadade oxfgeno.'. Ep~_to~9s los. nir\P:s ,ini,ciar .· 

<l. Expansióp simétrica d,eltórax:o: . .. . . con Fi02 100% y realizar disminución muy graduales, 
no es un propósito el destete rápido de oxígeno .. ' 

2. Entrada: de.aire: audible.bi.lateralrriente;en axilas y en 
las bases pulmonares 

3. Oximetría de pulso. 

4. El ventilador alcanza los parámetros indicados. 

5. Gases arteriales 15 minutos después de iniciada la 
ventilación, 15 minutos después de cada ajuste, cada 
vez que exista deterioro clínico: Si no existe ninguna 
de éstas, cada 6 horas debe realizarse gasimetría 
arterial. 

6. Control radiológico siempre después de cirugía al 
. in,greso ;de ·quirófano, .ante cualqui'ªr deterioro en 

. '· . : · la oxigenadón.•0. en· la.vent.ilélción, está usualmente 
indicado, después de intUbaciónendotraqueal. 

7. La gasimetría ~enosa debe eval~arse def9rn:ia crítica, 
puesto que puede existir shunt residual que altere 
el valor de la presión de oxígeno. Así como tambi~n; 

En pacientes en quienes se esta manejando de forma 
activa la vasculatura pulmonar, puede ser necesario 48 
a 72 horas de Fi0

2 
de 100%. 

PIP: Seleccionar PIP que garantice adecuada expansión 
y volumen tidal, pero con la mínima presión media de 
la vía aérea necesaria. 

PEEP Seleccionar PEEP que asegure reclutamiento, 
usualmente entre 3 y 5. El peep produce especial incre
mento de las resistencias vasculares pulmonares, sin 
embargo, mejora la oxigenación . 

Ambos . efectos deben< balancearse,/ para , obtener. · . 
.· .. 'adecUada oxigenaeión sin efecto deletereo sobre ia RVP. 

El p~ep'debe ser mínimo:.incl~so menór de 3, en los, · 
pacientes en POP de cirugía tipo fontan o conexión · 
cavo pulmonar. 

. ,: ' ·. . : . .''' .. '·•: ~ . .. ., .... 
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17 /Ventilación mecanica en el paciente pediatrico con cardiopatia congénita 

DESTETE VENTILATORIO 

El proceso de destete ventilatorio es usualmente 
GRADUAL, sin embargo, existen condiciones en los 
cuales el destete puede ser.rápido: Niño mayor comple
tamente estable, después de un procedimiento corto 
(CIA, CIV con tiempo corto de. extracorpórea). · 

: Puntos.para inicio del desteté :ventilatório: 

1. Circulación estable:Soporte inofrópico•.bajoo en. 
destete;.elcual puede. if'lduso ser-·benéfico;· •· i •. 

2. Radiografía: de:tór.ax'!aceptablé~': STh' patología:en ·el···· 
parénquima, pulmones "secos'; espacios pleurales 
libres. 

3: Presión pico inspiratoria"normal"o baja,generalmen-. 
te, menos de 18 en neonatos y menos de 20 en niños 
mayores. 

4. Gases arteriales adecuados en IMV: Pa0
2 
> 12 kPa con 

Fi0
2 
< 0.4. 

5. No sangrado quirúrgico. 

6. No signos de infección.del tórax o sepsis. 

7. Estado nutricionaLadecuado. · 

8. No déficit neurológico mayor. 

Específicos respiratorios 

Frecuencia respiratoria en SIMV de 5 a 1 O, con presión 
de soporte igual o menor a 8, en lactantes y menores 
bien tolerada. 

PEEP menor de 3 en lactantes y menores bien tolerada. 

Evidencia de reserva ventilatoria ·adecuada 
·" 

Lactantes:: PaC0
2 

normal 
Capacidad vital con el llanto> .15ml/k 
Ni~os tnayóres: PaC0

2 
normal 

·capacidad vital> 10-15 ml/k 

Puntos de énfasis 

El destete prog~ésivo a CPAP puede durar varios días, si 
la complianza pulmonar es pobre. 

La longitud del espacio muerto debe ser siempre 
chequeada y reducida lo máximo posible. 

. Intentos de destete fallidos a repetición, especialmente 
en pacientes mayores de2:.años;-debe hacer pensar en 
la posibilidad de Paralisis·deHeinidiafragma, secun- . 
da ria a lesión parcial o total del·nervio frenico. · 

El diagnóstico es sugestivo, cuando se evidencia eleva-
. ción anormal del hemidiafragma·comprometido en la 

E/paciente en pop, .con .evidencia .de sangrado· de- · placa de·tórax,cuando'haymovimiento paradójico del 
be ser estabilizado .antes' :de extubar;·.'por.medfr,. · >hemitórax durante el ciclo ·respiratorio y se confirma 
de. manejo médico~ o por. ·medio .. de.rein.ter.vención1 ; •con ·el ·estudio ecográfico del'' hemidiafragma ·que:· 
quirúrgica;·· muestra paresia del hemidiafragma· o movimiento 

. Nunca extube a· un·paciente ·sangfand,o~:" ; : ·. ,: •: · .... ·. •· · .... paradójico .:del. hemidiafragma· cdura'nte lci"iespiración·•' ' ··• ··· 
espontanea, con el paciente desconectado'del circuito 

Criterios.'/ paxac: descontinuar:.;'.·eL soporte!: .. ,.delventiladot ... ·. 

~entilatorio• El tratamiento es usualmente quirúrgico y consiste en 

Generales 

1. Ausencia de sangrado POP. 

2. Adecuado gasto cardíaco. 

3. Más de 48 horas sin crisis de hipertension pulmonar. 

4. Presión arterial pulmonar menor del 50% de la sisté-
mica y estable. · 

5. Lesión residual en caso de existir¡tolerada hemodi
namicamente. 

6. Otros .sistemas orgánicos estables, particularmente 
SNC;con paciente:despierto y contrabajo respiratorio 

. y reflejos de defensa de la vía aérea adecuados. 

\ ... 
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la plicatura del hemidiafragma. 

Nunca se deben apagar las alarmas del ventilador 
hasta tanto no se conozca la causa de la activación. 

Terapia con oxígeno postextubación 

- Todos los pacientes deben recibir oxigenoterapia 
controlada, después de la extubación. · · 

- Máscara facial para niños mayOres; hasta .35 o/o de 
FiO; en.sistemas de bajo flujo, hasta 60 ?A>'de Fi0

2 
en 

sistemasventuri · · · ,. · · 

Cánula nasal,2c3L/min, entrega hasta 32% de Fi0
2 

·===================:::::::;== ... 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

- Catéter nasal, 150ml/k de oxígeno (mínimo 1 litro 
de flujo), administrado a través de un catéter que 
se mide desde la nariz hasta el frente, entrega 50 % 
de Fi02. No hay necesidad de humedificar el flujo a 
través del catéter. Es mejor tolerado que la máscara 
en lactantes. 

- Cámara. de oxígeno (hood)~ Con flujos mayores de 
6L/min;, .para evitar retención de co;;, a 12~ l5Umin. 
puede entragarFi02 hasta de 10% 

CRISIS HIPERTENSIVAS 'P:QLMON.A:RES , .. 

La crisis hipertensiva pulmonar se revisa aparte, dado 
que constituye uno de los principales retos para el 
grupo UCIP que maneja cardiopatías.congénitas. 

El avance en el diagnóstico cada vez mas precoz con 
la consecuente reparación quirúrgica temprana mas el 
empleo de terapias especificas como el óxido nítrico 
inhalado ha disminuido la frecuencia de presentación, 
sin embargo, es imperativo que cualquier grupo de la 
unidad de cuidado intensivo pediátrico (UCIP) tenga 
un protocolo establecido para la identificación precoz 
y manejo de dicho evento. 

La siguiente guía está limitada a los pacientes con crisis 
hipertensiva pulmonar de origenen cardiopatía congé
nita y. durante post operatorio y no incluye, aunque 
algunas estrategias sean similares, a los · pacientes 
<::on hipertensi.ón · pulmonarde.-origen pulmonar, que 
también pueden .presentar· estados de, severa desGO.ffi7 

. · · pensación hemodinámica concaída•del·gasto¡cardíaco 
· · , sec .. undar.ia ·a .. incremen. tos .. •súbitos de: :las ·.resistencias' · 

asociada a disminución del gasto cardíaco y disminu
ción de la presión de aurícula izquierda. 

Crisis incipiente 

Es la elevación gradual de la presión de la arteria 
pulmonar hacia el valor de la sistémica. Si no se iden
tifica y maneja precozmente puede desencadenar una 

. crisis de HTP. 

Pacientes en riesgo 

- . Niños especi~iment~ menores de un año.· 

- Shunt de alto flujo izquierda a derecha o con obstruc-
ción.del retorno venoso pulmonar: 

1. Ventana .. ~Hf}opulmonar. 

2. Truncus. 

3.CIV. 

4. Canal AV completo. 

5. Drenaje venoso pulmonar anómalo. 

6. TGA + CIV. 

- Pacientes con cromosomopatias, principalmente 
pacientes con síndrome de Down. 

Monitoría 

Monitoreo usual: .·Línea arterial, línea de: aurícula 
derecha, EKG, temperatura 

Monitoreo especial (desde quirófano): Línea'.de arteria 
pulmdnar, líne.a de auricula izquierda, · 

' ,.· ' 
,· ........ . 

• · Factores precipitantes · 
vasculares pulmonates1 eh .. quienes.el resultado de.las: 
intervenciones· terapéuticas•en-menos predecible, · 1. Caída en el Pa02: 

Clasificación 

Presión sistólica pulmonar normal 30% de la presión 
sistólica arterial sistémica (PSAS). 

Hipertensión pulmonar leve 30-50% de PSAS 
Hipertensión pulmonar moderada

1
"50-75% de PSAS 

Hipertensión pulmonar severa 75-100% de PSAS 
Hipertensión pulmonar 
sup~asistém.ica mayor del 100% de PSAS 

. Crisis· q~· hip~~tensión: pulmonar .Jncremento. paroxís
tico' con au.sendadegastdcardíáco .. ·· 

Crisi~ 

Es un incremento. paroxístico en la presión de la arteria 
pulmonar, que excede la presión arterial sistémica, 
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2. Aumento del PaC02. 

3. Acidosis metabólica. 

4. Dolor, estímulos físicos. 

5. Succión endotraqueal. 

6. Destete ventilatorio. 

Signos 

1. Incremento de la presión en la arteria pulmonar. 

2. Hipotensión sistémica . 

3. Caída de presión !=le I~ aurícula izquierda< .. 
. 4. Incremento erda presión de aurícula derecha.;.·· 

5. Caída de la saturación de oxígeno,' 

6. Caída del gasto cardíaco. 

7. Taquicardia: 

,,,:., 

e .• ·: 

'.·!· 
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17 /Ventilación mecánica en el paciente pediátrico con cardiopatia congénita 

Propósitos del tratamiento 

1. Mantener la presión de la arteria pulmonar menor 
del 75 % de presión arterial sistémica: 

2. Mantener la PaO, >de 13 kPa (> 100 torr). 

3. Mantener la PaC0
2 
<de 4 kPa ( <28 torr): 

Medidas, preventivas'· 

La.s crisis debenser:prevenidas¡porque no solamente 
afect¡;m'la sobrevida.sino que detérioranda fürición.del. 
ventrículo derecho·: 

1. FenoxibenzamineD.5 íng/k·(lento IV) cada 8 hmas·(se 
inicia-en quirófano)'. 

2. Sedación y analgesia completas: Fentanyl a4mcrg/ 
k/hora. 

3. Bloqueo neuromuscularcompleto:Vecuronio infusión 
a 3 mcrg/k/min. 

4. Hiperventilación (Paco,< 4 kPa ó < 28 torr). 

S. Fi0
2
de100 o/oydisminuir gradual y Lentamente hasta 

PaO, de 15 a 20 kPá(10Ó-140torr): 

6. Evitar estimulación alfa.Ladobutamina en dosis.hasta 
de 1 O mcrg/k/min es preferible a. la· dopa mina o la 
adrenalina. Igualmente el isoproterenol hasta una 
dosis de 0.5 mcrg/k/min. 

7. La.succión endotraqueal puedeprecipitarJascrisis:Si 
es necesario se puede adminimarunbolo de fentanyl · 
hasta'de'2mcr9/kprevióal·pmcediriüento::fü:succióh·. · 

millón, con disminución gradual según la disminución 
de la presión arterial pulmonar sistólica, hasta una 
dosis de mantenimiento de 20 partes por millón. 

5. Medidas generales de mantenimiento de gasto 
cardíaco, manejo de la hipertermia, estabilización 
acidobasica y de electrolitos y control de la infección. 

Destete del tratamiento de crisis de Htp 

Si el niño ha permanecido estable por más de24 a 48 
horas, se procede así:. 

Reducir progresivamente la Fi0
2 

hasta mantener un 
PaO, mayor de 12 kPa 

Permitir quec;la Paco, ·aumente·hasta'4 kPa---> 4.5 
kPa--->5 kPa,y val orar comportamiento de la presión 
pulmonar (el incremento del C0

2 
es el principal estí

mulo para el desencadenamiento de HTP). 

Después de 12 horas de estabilidad, suspender 
la parálisis y reducir gradualmente la infusión de 
fentanyl. 

Iniciar el destete ventilatorio (CMV --->"IMV---> SIMV 
---> CPAP ---> extubación). 

Suspender goteo de fentanyl. 

Deste.tar soporte inotrópico;iniciar captopril y evaluar 
-necesidad·.de:digitalizatión. 

Destetar soporte de vasodilatadores endovenosos 

, .debe:s\'rprecedidadehiperventilació1:1con·0xíg"eri:o ····.CIRCULACIÓN BALANCEADA· 
'aJ..100-°/o.. .{'-

· El :anteridr.·.regimem·debe·:mantenerse.'•Po•· Jo .. menos» · · .:· : F'isiologfa. delcorazón univentricular 
"por. 24":-/;1'!.las:cde!.estabilidad::ontesiide;cansiderar.:•el: '· "Müehás:"lesiónes ""cardíaca$ congénitas" asociadas a· 
destete; atresia de una válvula aurícula ventricular o unaválvula 

Tratamiento de las crisis 

Si a pesar de las medidas preventivas se presenta una 
crisis de hipertensión pulmonar, el tratamiento es: 

1. Hiperventilación manuai" con oxígeno ·al 100 %, hasta 
verificar disminución gradual de la presión en la arterial. 

2. Incremento de la infusión de fentanyl de 8 hasta 1 O 
mcrg/k/hora,más inicio de relajación neuromuscular 
no d~spolarizarÍte. · · 

3. Inicio de infusión de vasodiiátadores pulmonares : 
. IV, prostaglandina El, nitroglicerina, por _la línea 

pulmonar si es posible. 

4. Administración de óxido nítrico inhalado en caso de 
disponer de este recurso,éfosis inicial de 80 partes por 

semilunar, tienen en común la mezcla completa de la 
sangre de ambos retornos venosos, tanto pulmonar 
·como sistémico. 

Igualmente hay corazones biventriculares que no 
pueden ser reparados deforma biventricular dada la 
presencia de defectos asociados que lo impiden tales 
como straddling de una válvula AV, overriding de la 
válvula AV o una. CIV muy distante :del-vaso prindpal 

·que impide.la adecuada septaciónventricular. · 

Estos·pacientes serán sujetos·de corr~cción univentri- . 
.· cular.-Por:ejemplo,pacientes.condoble tracto de salida · 

del VD;con CIV·remota, padentes·con o:TGA ·+ CIV + 
estenosis pulmonar + anormalidades de la válvula 
tricúspide. 

' 1.77. 



Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

Ventrículo.único:·· 
izquierdo. : ; • · 

·1 • 

:. 

• 

• 

Atresia trtcuspidea 
Vasos normalmente 
relacionados ;· . . 
Transposición de grand"s 

vas.os. ,', '' ._.·_. ,'' ' 
Atresia pulmonar. con •.'· ·· 

· > · '• : sep\um•IVi~tE!Qro: ., ... , ·> ••:i~i,f• .,,. J • · canalAvl:binpletci.lnar'••' 
. ·,'{:; \L\ )i: .. ; ·:-'- .. ,\a1ir:i0adO.·:f.,\(l\hip9pl~sicx);··.J · 

··.,,: ...... · .. ·. "• :1 ·' 
·: '•'' '' ,,,., .. :,-:.',·"1'..',_<,,_.-,/i<.•'<·'•·'··~¡¡ ,;,:.,·:e;''·'·, . .',. 

_: ';::->:.:/:;:- :~r,,;r:<~ , .. -:,\~U/Bb\:;;:,.::;'.-:' \;:y:·~:~· .,1 , ••. 

· At;e~i~-~~l~ul~~~;¡;al : . 
Sfndroma;d" cor¡;¡zó()i ' 

:;zquierd() ,fj.ipopl~~i«6•·····, . ,;· .•... i 
:·'_Q()lll"'.,~~"!iide~~lid#.dé\/D 

"' 1 .. 1 .. . ')l.tr.~~i~::~?rt.ica . >-:•·n•-· 
Y~~ea,_pq~ 0 -~r•p())i',!ij • " Síndrorrié'héterotaxico ·• · 
~:defSCho:, .. :,y.:!:::.'.;:~:::·· ... :/')·:.:-:-:::,\:·; ~ -._. ···can:esténh~iS ·cv~tre·sfr:i'' 
-~-, ',",";'<.: ' ' . 

·::?-\:\ (·;\~:-;· '.. ?:~;.: >r/ ·>i.'{ pulmonar-: ... <h'.-,··:· .'· 
··.-,:<}~\>"-'i· <;::/ :~.\~_.:,_·::._:\:°l~'.• · :"C;on.élS?l~hiao p_~li~plehia 

· Canal AV compléto m~L. 

-~~~1. ;/ :'.:;::.: ··:;: i.!i~~:f (;::¿·:·0:;;:,f ;·~::.;:li:~- .. l· ·:, ~\._i.~.~~~~- .. ::·~_1.- hi~~~,1-~~.i.C.o:, 
. ':":_:·._,::·.·.·.::_':'.·.·._: .. :·,'.-'.'·.· "-· '' '"' ,•- '' ' ' .. '..: .. ·: . ' ' , '•;'.,' ('/ '"·"" . ·- ,, .. ,_,~, .-·.:,1'".°:"'' 

;· ¡, , ,i ,;,,¡.,~ >' • ·' · Tetia_···101lí~;cié F~,nb_ t_ cori• . 

·~_,{~_-'i~'~,~~--':,.G~~~J~_)g_~:ii):.;:;~;i·~·:.~ - .... ..._, :at~e~¡a·.·pt1lmo~a~··::·>:?.: 
;¡,61eiiéia1• fisialogiá:. i ,• · .. :Ji:uricu~ ~rteriosa;i¡i/¡ ... \ , ..•. · 

· .. · · .· . · . · .... , . . · .. ··• • oien~je ven()so i:>li1~on~r 

;~~~~A~l~:~~~~~~:~'.~:0_~f 11¡~i~ 1 f l.·\~': ... ¡·::·-.. : ~r:~~.~.'.~ 6 :·~~t~l'i.:)<·'._.:;r~:\:: --,::.:''.~; -:-'·:·:· :,,'. _ .. 

· :rabla2. 

En las lesiones descritas anteriormente hay. mezcla 
completa de la sangre sistémica y la sangre pulmonar, 
a nivel auricular o ventricular. 

La saturación sistémica tiende a igualarse a la satura
ción pulmonar._ 

·La cantidad de flujo sanguíneo que se dirija a uno u 
otro lado dependerá básicamente. de la resistencia 
impuesta al flujo en cada uno de los circuitos. 

Resistencia. al nujo pulmonar determinada.por: 

Grado '.dé iObstru~ciÓ,n valvular 0 subva lvu lar 
pulmória_r. 

R~sistencia arter_iolar pulmonar: 

Presión venosa pulmonar. 

Presión de la auriculaizquierda. 

Resistencia al flujo sistémico determinada por: 

Presencia de lesión obstructiva en el tracto de 
salida. 

Estenosis aortica. 

Hipoplasia del arco. 

Coartación aórtica. 

Resistencia arteriolar sistémica . .. 

Circulación balanceada 

La circulación se encuentra• balanceada cuando. se 
provee adecuada oxigenación que permite adecuada 
disponibilidad de oxígeno, prevenga la acidosis y no 
produzca eden;a pulmonar. 

Una saturacióA'~rterial entre 75 y 80 % representa este 
estado, con un Qp/Qs aproximadamente de 1 :O. 

Con leve sobrecarga de volumen ventricular, con 
mínima regurgitación AV y adecuado flujo sistémico. 

Extremos en el imbalance de la circulación 

Hipoxemia: inadecuado flujo pulmonar . 
Falla cardiaca congestiva: exceso de flujo pulmonar. 

HIPOXÉMIA 

El paciente con corazón unhientricular puede tener 
restricc_ión al fluj_o pu.Imanar por:. 

1. Severa estenosis valvular osubvalvular pylinonar. · 

· 2. Ductus atterioso restricthiO• 

3. Obstrucción al drenaje venoso.pulmonar:· 

4. Resistencia vascular pulmonar.elevada. 

Las estrategias terapéuticas van dirigidas al manejo de 
cada situación especifica: 

1. Valvulotomia pulmonar quirúrgica o por hemodinámica. 

2. Infusión de prostaglandina El para permeabilizar el 
ductus. 

3. Cirugía cardiovascular correctiva. 

4. Manejo farmacológico de la hipertensión pulmonar 
de. origen capilar,. con hiperventilación .co.n presión. 
positiva,oxido nítrico itlhalado, aumento de la FiO,.. 

Falla cardíaca congestiva 

El flujo pulmonar predomina sobre el sistémico, y crea 
· congestión pulmonar, en un paciente que "satisfacto

riamente" satura de forma apropiada 90-92%. 
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El exceso de fiujo pulmonar genera disminución del 
fiujo sanguíneo sistémico, Jo cual produce hipo perfu
sión sistémica, acidosis metabólica y shock. · 

En estos pacientes con "sobrecirculación" pulmonar 
se debe evitar al. máximo Ja administración de vaso
presores· que aumenten resistencias sistémicas; en 
cambio, se debe favorecer Ja vasodilatacion sistémica y 
el-aumento:dNesistenciasvascularespulmonares:···· 

Es importante·:hacer énfasis que en·. Jos· pacientes con 
·fislol?9ía, · .de·.:-corazón. U/íliver;itricuJar,,: ·una. ·saturación 
arterial. de•-90%··puede··etv:realidad.tenerdisminución 

. de.la disponibilidád·de.:oxígenoa:Jostejidosc.· 

Las maniobras para incrementarla·resistencia·vascular 
pulmonar incluyen hipoventilación permisiva, para CO, 
entre 40 y 50, y en algunas ocasiones se induce. hipoxia 
alveolar, con Ja administración de nitrógeno inspirado. 
Igualmente se mantiene hematocrito entre 40 y 50%, 
que garantiza aumento de la viscosidad sanguínea que 
también aumenta la resistencia vascular pulmonar. 

Estos pacientes sostenidos. tan artificialmente consti
tuye·nurgencias quirúrgicas y deben ·ser programados · 
antes de ser evidentes Jos efectos deletéreos de sobre 
circulación pulmonar e hipo perfusión sistémica. 
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RESPIRATORIO DE LA VÍA AÉREA 
DEL NIÑO QUEMADO 

Las quemaduras en. pediatría· constituyen una de las 
prineipales .. causas· de. morbhmortalidad .en ,nues.tro·· 
medio, a largo plazo genera un proceso de rehabi
litación por un periodo .. de tiempo prolongado con 
secuelas psicológicas .importantes. en los .pacientes 

Esther Wilches, FT 

por inhalación pueden representar hasta un 80 % en 
mortalidad{S). 

LESION .TÉRMICA DE LA VÍA AÉREA 

pediátricos. y sus.familias: Uno de los.órganos compro;.• En.un cuarto donde halla fuego puede .aumentarse la 
metidos que representa gran· repercusión en el curso. temperatura del. aire ambiente a mas de 500 grados 
mismo de· lajnjuriacyc probablementeten"smdesenlace•·:·: · • ·centígrados.· ( 6)'• .Por •una· disipatión:.de; calm•en '.la ·vía·. 
fin.al es el.pul'móncy '1a·vía·•respirat0ria;;., . . aérea supeiior, menor capacidad de calentar el. aire· y. 

Injuria. por.inhalación•se'.define•como..ia:consecueneiat,•:- , ,un ciE!r_re,.tempiano de. la; laringe, .el ,aire sobrecal~n-. 
.de la .aspiración:de•·.g,ases.•o:vapo.res •. com temperattrna:c· ,. · .. ,tadosolp. caus¡¡ ·lesión.· térmica ca .las estructuras de· la 
muy· elevana:<o• ladntialadón;·decpmductos; nocivos•de; •.. yí~.a:~rea superiorpor ~n.cima• de .la carina (7) .. , 

una combustiónincompleta (l)':. La injuria térmica a la. vía aérea. produce un gran 

La injuria pulmonar puede presentarse por inhalación .edema de sus estructuras anatómicas, generando.así 
directa de humo¡o indirectamente por liberación de un proceso obstructivo. El tiempo y progresión de la 
mediadores inflamatorios asociados a infección,.sepsis formación del edema no solo esta relacionado con el 

0 la misma quemadura, incluso para algunos autores intersticio y los cambios capilares locales,sino también 
llevando a síndrome de dificultad respiratoria aguda con el estado de deshidratación (8-12). 

(SDRA) (2); otros no han reafirmado esta relación (3). 
Los mecanismos de injuria por inhalación pueden ser 
considerados como. una interrelación entre la injuria 

. térmica directa . por inhalación de gases calientes, 
•·lesión·celulary de·los mecani.smos·de transporte de· 
oxígeno (OJ por jnhalación de monóxido de.carbono . 
(CO) ycianuro, y la lesión química a las vías aéreas.infe
riores causadas por inhalación de productos tóxicos de 
la combustión (4). Las quemaduras asociadas a injuria 
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Se han reportado estudios (13) donde las quemaduras 
·más· extensas presentan proporcionalmente menor 
edema y esta relacionado con la .profunda depleción 

· de .. volumen: 'En algunos·.'estudios. se -muestra •mayor 
'formación de•edema· en quemaduras, más inhalación. 
de ·hu-mos .-(J4;1 S); .se· ha' reportado· la• liberación de 
mediadores ••.inflamatorios/·pr·incipalmente 'radicales 
libres·de 0

2 
quefomentat:l'mayorformación de edema 

(16,17). ' 

,,~ ; 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

El edema de la vía aérea se desarrolla en horas una vez 
se halla restaurado el volumen perdido, por lo cual la 
evaluación inicial no es apropiada para descartar la 
severidad de la obstrucción y ésta puede presentarse 
posteriormente. (Figura 1) 

•'·'':'· 

Figura 1; Quemadura lacia/ por lo que amerita m0ni
toría respiratoria continua y de-finir. intubación orotra
queal. 

LESIÓN QuJMICA DE LA VÍA AÉREA 

La cómbustiÓn .de la íYlayoría de.inateriales generan .. 
Cq.~pu~S~oS tóXfCo~ ·: P~ra;···él,·.tf~~t.o_~".;r~sf?.irat().r~·(y .··pOr·.-·. , 
ejemplo: Pegan tes •en·.·· mueblés.•puederi.··:lioerar gas .. ·.· 
cianmo; algodones o .la, na generan• haldeados tpxicos, · 
plásticos.y cauchoproducendióxido.de sulfuro;.dióxido 
de nitrógeno; amonio y cloro que al combinarse con 
agua en la vía -aérea se transforman en sustancias 
álcalis o ácidas (18). 

FISIOPATOLOGÍA DE LA INJURIA POR 
INHALACIÓN 

Hay destrucción del transporte mucociliar alterando · 
la dep.uración y .colonización por bacterias; se puede 

' afectar la. proci.ucción de .•surfactante. con lo cual. se 
... ;pr,edispo.ne,al·col~pso,alw~olary atelectas\asafectando 
· · ·la distensibilidad .pulmonar:H9); los •cambios infiama

·torios•prececien. la .formacicfm :.de'.'edema .bronquio far, 
exacerbado por lago capilar.de origen·siStémico;:bron' 
coespasmo por irritantes de la vía aérea, oclusión de las 
pequeñas vías por restos endobronquiales y con ello 
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aumentando el espacio muerto y alterando la relación 
ventilación perfusión. La injuria de la vía aérea mas 
distal generalmente es causada por químicos adhe
ridos al humo inhalado, los gases aspirados generan 
estimulo para desarrollar broncoespasmo y finalmente 
puede desarrollarse una falla respiratoria en 48 horas 
de inicia.da la aspiración. 

,. ' ' ' ' "·' 
Fisiopatológicamente hay.unos elementos a destai:ár:. 
(Figura 2). 

Obstrucc\'Óndela vía aére.a por ederrta .de<\·7 

Colapso alveoh1r :__ distensibilÍclad piilm:o~¡¡r 
disminuída. 
Neumonía. 

F'a11a,~~spif~t()g~.·······. 

.> ··' 

! 
It-¡ly~f~~8~'.J~.H~05J8N \ ' ..• . ... ;.,,.,., .... + .... !! ........ , •• ,,., ' •. ··. 

. ':.:Edemá:eQintramac:ioír~.;·' · 

·~róh~~~~~~r;,~··· ·1T;,:~~¡f ¡Í~A¡t:;lt;1·. ····''t\lW~~!J>U/".'·•.· .. · .. ····•·· r:•r;,, •• ,;c.:•,,;-, 
:;,.:t, · ... ;··>'·':Y'.:>1',..:'. .. !;.:·;\,:.,:, j ': .. resísten:Cffá:de!·1a~vra,:J ·::~.su~c.t?Sn~E;'..y.i¡{t:·. . 

· .. · ,,, ' ': ·:.··\·1·c~ . .\: •:;.':.'-'!' ':,,, <' ~,; ... ·,; .. '• ";,,".. .~;,- :'".> ·: ~·>. ,._,_ ;·:''-.X(. i I ,'. ¡ :.;, · 

~·~:+),?\'~'.t.itr'.i.á.é~ea¡~·~·.'? i,:1 ::.\'.~>d. ;coJ;;l psoa.Lye_o.r:an·· 

· .· 11.¡;fálfa;.r'espir~tdria 1i\\·1 · 
' ,;..,_c,._.,., .. ,~ .• ¡ ~'.1.)_¡.,,. , •. ~, ":'·'' ·-~··· .:-;,-.,,J 

Figura ,2, Fisiopa(ología dela injuriapor.iril')alación .. In
, te.rrelación entre los diferentes factores que intervienen 
en la injuria por inhalación. 
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El CO es un gas que se produce por la combustión 
incompleta, inoloro, no irritante y es fuente de morbi
lidad temprana en el niño quemado; su exposición de 
solo 1 o/o puede generar lesiones importantes, en espacio 
cerrado puede fácilmente acumularse a más del 1 O %. 
El CO tiene·.una afinidad por la hemoglobina.(Hb) 200 
veces mas que.el 0

2 
lo que. permite desviar la curva de 

disociación. de .. Hb.a la. derecha;..el transp.mte de: 0
2 

a. 
los.tejidos• .está. severamente :comprometido.( 4) .. El co,.. 
inhibecompetitivamenteJossistemas·enzimáticos•espe.-··· 
ciali:nente.la:.citocromo·P4SO.-alterarrdu:la'capacidad:de ·· 

. la célula paca.la·utilizac;ión'det·ü;:,. • · 

En los.·.pacientes. ·con' quemaduras .. pmducidas •. :en 
.. recintos cerrados existe la posibilidad ·de intoxicación 

por rnonóxido de carbono, se debe colocar oxígeno 
preferiblemente con máscara y reservorio a 10-12 

· litros por minuto (20, 21) La vida media de la carboxi
, hemo-globina es de 250 minutos y puede reducirse a 
. 40-60 minutos al respirar 0

2 
al 100 % (22). 

Su diagnóstico requiere un alto nivel de sospecha, la 
pulsioximetría no-revela· apropiadamente la.saturación· 
por que no puede diferenciar la.oxihemoblobina de la 
carboxihemoglobina:. 

DIAGNÓSTICO DE INJURIA POR 
INHALACIÓN 

respiratoriamente de manera continua debido a que 
la obstrucción de la vía aérea se puede presentar de 
manera aguda generalmente después de la hidra
tación. Algunos han propuesto la utilidad del uso de 
Heliox para evitar la intubación (26), sin embargo, sería 
más aconsejable pOr.ladínica y la sospecha de obstruc
ción,-realizar la intubación de manera temprana porque 
podría.ser mucho más difícil a .medida. que pase el 
tiempo y la obstrucción progrese por.el edema; 

·ll'ciiidado de la· vía aé_rea cuando existe sospecha de 
inhalación o signos. de que hubiese existido, impÍiéa, 
mónitorizació_n. -resj::>iratoda conStante· las: primeras 72 
horas debido al riesgo de obstrucción aguda e inadver
tida de la vía aérea por edema.¿ Cómo está la vía aérea 
del niño? ¿Est~ permeable? El edema de la vía aérea 
alta puede cacisarobstrucción respiratoria . progresiva 
de evolución muy rápida, lo que puede ocasionar una 
intubación difícil, por lo cual el tiempo es oro y la intu
bación debe ser precoz. 

El personal de salud debe reconocer en el niño signos 
como estridor laríngeo, signos de dificultad respirato
ria, polipnea, Pa0

2 
menor de 60 mmHg , PaC0

2 
mayor 

· de 50 mm Hg y falta de respuesta con FI0
2 

mayor de 
40% (saturacióh'mayor de 90 %). 

En algunas ocasiones la aspiración.de líquidos calientes 
puede generar rápidamente edema y obstrucción de 
la vía aérea, en este caso debe tratarse de inmediato 

La mayoría.de los pacientes.con injuria.por inhalación . como una epiglotitis térmica (27) para realizar la intu-
.. se. ·pres.emtan-,ini:cialr:r.rente :co.n: m ínimaisiritomatolo.gía.: . .-.' .. -·¡j~·Crón-·sé:re·Corri i·enda,··a nest~sia·'d i'sociativa' con~- keta-'-_,. ,_ ,-- . 

res pi rator.i·p.·, y.-,con: Rx--Tór:ax.·normal·,,.se· ._debe sos pe.ch ar:·-_. · ':·m ¡f1-a:mas· m idazblam,· no· ütil izar.-re_lajantes :muse u lares 
ante. Ja. evidencia. deJexposición;. los··,signos,•clínico's: :·en lo posiblésfhay la posibilidad·de· una intubación ' 

.. m~s sugestJl(oS de;comprOll]iso.de• l<iwía·.·aérea.'SO~-:• 'difícWy iener la opción· de poder manejar la: situación 
·: ronquera' •. y,,.estridor;ipero.•.·ayudan: :eLespu.tu•:de:color:- . _.,,.como vía·aérea·difícil en quirófano .e incluso-considerar. 
·negruzco .... o. :_res.t_·.os:.carbomce_os:: en• ... boca:.u:farin:g· e,:· · · · · traqúeostomía;• para algunos es muy útil.de manera· 
quemadura perioral, los vellos chamuscados· de la transitoria la mascara laríngea, puesto que para el 
mucosa nasal, los cuales indican obstrucción parcial de mantenimiento de la vía aérea en quemados no ha 
la vía aérea, con riesgo de obstrucción completa y por sido reportado (28). 
ello amerita intubación orotraqueal (23).0tros realizan 
broncoscopia (24) y hasta se ha utilizado gamagrafía 
con tecnecio para su confirmación·(25). 

MANEJO DE LA VÍA AÉREA DEL NIÑO 
QUEMADO. 

Una vez se haya asegurado la vía aérea, puede sobre: 
venir otras situaciones que requieren cuidado y gene, 
ralmente tratamiento sintomático• a saber: bronco
espasmo, alteración en la relación ventilación perfu
sión, infección e intoxicación por CO. Pacientes con 
hipoxemia.eintoxicación por.CO requieren administra-

.• La.injuria·'por.inh~lación evoluciona en el tiempo con .-ción deo, suplementario: 

compromisoivariable desde la vía respiratoria supe- · ·: La·'fiSioterapia-del.•tórax debe usarse apropiadamente 
rior hasta el alveolo. La permeabilidad de la vía aérea en el •niño con sospecha o. con•diagnóstico.de·quema-
y su evaluación es un reto especialrn.ente.:'én-nuestros dura por-inhalación.Los objetivos están encaminados a 
pacientes pediátricos por lo cual debe rl1onitorizarse mantener, mejorar y restablecer la función respiratoria . 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niho critica1nente enfern10 

así como prevenir su deterioro. Consecuentemente 
es necesaria la valoración continua del niño para es
tablecer prioridades. La intervención fisioterapéutica 

incluye estrategias que van desde ofrecer un sistema 
de oxígeno para mantener saturación mayor de 90 %, 
adecuado posicionamiento en cama, (semisent¡;ido) 
para facilitar la movilidad del .diafragma y ayudar a 
mantener. un mejor patr.ón respiratorio. 

La condjción.clínicádel. niñó pe_rmitirá eS'coger técnicas 
que. ·¡Jermit_an evitac·-·1a · .. ·retenció·n· ·de ·sec·~eciones 

para favorecer la relación .. ventilación/perfusión,re
expander los alvéoloscolapsadosy evitarla aparición · 
de neumonía. 

En nuestra práctica utilizamos bicarbonato para limitar 
la obstrucción mecánica por secreciones y la. aspira
ción de ellas debe hacerse con un sistema de succión 
cerrado para disminuir la posibilidad de neumonía 
nosocomlal. 

Para el broncoespasmo utilizamos beta 2 agonistas 
nebulizados e inhalados con lo cual responden en su 
mayoría, otros podrían requerir uso de beta 2 endove
nosos; en el caso de estridor .1aringeo están indicadas 
nebulizaciones con epinefrina o ·epinefrina. racémica, 
siendo su vía de acción.el efecto alfa adrenérgico de 
vasoconstricción local, produciendo disminución del 
edema subglótico y disminución de las secreciones. 

Desde el punto de vista ventilatorio en el paciente 
con broncoespasmo.fa.estraWgia es. ·simi.lara la. de un. 
Paciente·· ·asmático· .. e. implica :mínima .. presión·, .p.as.itiva 
al.final· de espiración (PEEP.); .frecuencias.respiratodas, 
bajas; c.elación·l:.E = 1:3-4,presión inspiratoria·:pico (RIP) 
<35 cmde H,O.o'en sudefecto.elmenor.volumen.tidal, 
posible hasta de.6cc/kg con hipercapnia.permisiva. 

En niños que desarrollen injuria pulmonar o SORA, 
debemos implementar las estrategias de protección · 
pulmonar, con hipercapnia permisiva y pH mayor 
de 7.2, PIP < 35 cm de H,O, frecuencias respiratorias 
normales para la edad, tiempo inspiratorio disminuido 
(menor de 5 tiempos constantes), el menor nivel de 
PEEP ajustado a la condición de cada paciente en parti
cular y finalmente mínima manipulación. 

. En caso de no· realizarse la .intubación orotraqueal por 
no presentar' la obStrucción·de vía aérea.y que en los 
días.siguientes a la•quemadura.hay<rprogresión a difi
cultad respiratoria por posible neumonía, considerar el 
uso de ventilación no invasiva, al igual. que para faci
litar el destete del ventilad.ar. 
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Neumonía o traqueobronquitis se presenta hasta 
en el 30% de los casos (29), y demostrada por fiebre, 
secreci·ones purulentas, alteración en el leucograma, 
infiltrados pulmonares en la Rx de tórax en caso de 
neumonía y acidosis metabólica. Se debe tomar hemo
cultivo, adecuada toma de cultivo de sec.reción endo
traqueal, e iniciar antibióticos con cubrimiento para 
gram negativos. 

CONCLUSIÓN 

La injuria por inh~lación .en pacientes pediatricos es 
una condición a la cual debemos reconocer·con pron
titud, ante la sospecha de obstrucción de la vía aérea, 
asegurarla.cqn'Jntubación, dar.un manejo sin.temático 
según sea lépiesentación clínica··del momento e ir 
definiendo estrategias de acuerdo a su evolución. 

Si bien los progresos en el manejo de las quemaduras 
son estimulantes, el tratamiento mas efectivo es y 
seguirá siendo la prevención. 
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RE.ANIM.ACION· 

CARDTOPULMONAR EN PACIENTE 
PEDIÁTRICO EN:UCl 

Mauricio Copete, MD 

DEFINICIÓN SIGNOS VITALES ENNIÑOS 

Se define como Arresto (paro) Cardiopulmonar a· la· Frecuencia cardíaca•.(iatidoslminuto)· 
cesación de la actividad ·mecánica cardíaca: Se carac
teriza por la no respuesta del paciente, apnea y la 
ausencia de pulsos centrales· palpables. En pediatría 
representa un evento terminal: del shock pr.ogresivo 
o fallo. respiratorio, más.que.un colapso,súbito,secun' 
darip a·arr.itm.ia~ 

Í:1· ·a~res.to;·ca;d[o¡julmonár:. en::1ni·ñ.6s .. es· ... muc;ho .. mena~·,, . 
coniún:'que:en ·el·adulto. Y' resul.ta·.de· .un· deterioro• .. 
;p i-og reSi.vo;· en·' l a+fu nerón: card iovascu la r:.y .. respir:ato ria.'::~ ·: .. 

Debido a·que·los:.resultados son-.pobr.es en.:el·.éxito de.· 
la reanimación, se debe hacer énfasis en la detección 
precoz y apropiado manejo de la falla respiratoria, 
shock y la prevención de la progresión de estas condi
ciones que llevan al arresto cardíaco. 

DEFINICIÓN DE EDADES PARA LA 
REANIMACIÓN 

7. Recién nacido: Primeros minutos u horas de vida . 

· 2. Neonato:•Primeros 28 días de 'vida ·· 

3. !:actante: 1-12 •.meses de vida · 

4:Niño: 1- 8 años de vida 

5. Adulto: Mayor de 8 años 
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Tabla 1. 

Presión arterial sistólica: de 1 - 10 .años:. 

Percentil 50: 90·mm Hg +{Edad en añosx 2) mm.Hg. 
Percentil 5: 70mm Hg+(Edad en.años x 2) mm Hg. 
Mayores de'W anos:.límite'iriferioi'de'sist61ica:90mm'·hg.•· 
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Ventilación mecanica y cuidado respiratorio del nirlo críticamente enfermo 

Frecuencia respiratoria (respiraciones/minuto) 

Edad 

Lactante menor 

Lactante mayor 

Preescolar 

Escolar 

Adolesé:e~te: 

Frecuencia 

30-60 

24- 40 

22.-.34 

18-30 . 

12-16 

EVALUACIÓN CARDIOPULMONAR RÁPIDA 

Se refiere a la identificación rápida de la falla respira
toria y shock y de los efectos de estos problemas en la 
perfusión y función de órganos vitales. 

Condiciones que requieren una evaluación 
cardiopulmonar rápida: 

1. Frecuencia respiratoria mayor de 60 respiraciones por 
minuto 

2. Frecuencia cardíaca: 

- Menor de 5 años:< 80 ó > 180 

- Mayor de 5 años:< 60 ó > 160. 

3. lnnemento del trabajo respiratorio: retracciones 
intercostales, aleteo nasal, quejido. 

4. Cianosis o disminución de la 502 

5.Alteradón ·del estado de conciencia:(. .irritabilidad,· 
·letargia ;.no repuesta al:dolor ºªJos· padres).·. 

· 6:Convulsion.es · 

7. Fiebre.con petequias 

8. Trauma 

9. Quemaduras 111ayores del 10% de la superficie 
corporal. 

Elementos de la evaluación cardiopulmonar 
rápida 

La evaluación debe ser realizada en aproximadamente 
30 segundos, en el caso de personal entrenado . y 
basado.s en 'éfABC de la reanimación cardiopulmonar. 

EV'(1/uación general y apariencia: 

Co.lo.rgeneral:lucebien o luce mal 

Estado. mental: con o sin respuesta 
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Actividad: movimientos, tono muscular 

Respuesta según la edad: a los padres, dolor, personal 
médico 

7. Examen de la vía aérea: 

Vía aérea: 

Despejada. 

Mantenible sin asistericia·no invasiva (posición, 
· succión, bolsa-máscara. 

No mantenible sin.asistencia invasiva ( intul\ación) 

2. Ventilación: 

2.1 Paciente extubado, evaluar: 
\t;'/ ·· .. ' ' 

Frecueneia··respiratoria. 

Esfuerzo y mecánica respiratoria. 

Entrada de aire, volumen corriente( entrada de aire en 
cada respiración, se evalúa con al expansión torácica 
y murmullo vesicular periférico). 

Color de la piel. 

2:2 Paciente Intubado: 

Chequear: 

Expansión torácica y simetría. 

Pulsooximetría. 

Capnografía. 

Realizar: 

Desconectar el ventilador y darventiladón. in.anual,, 

ante deterioro. 

Usar sedantes, analgésicos, o relajantes musculares; 
si el paciente está agitado. 

Si no hay mejorío,buscar: 

1. Inadecuado volumen corriente. 

2. Fuga excesiva alrededor del tubo endotraqueal. 

3. Atrapa miento aéreo con gasto cardíaco alterado 
dado por excesivo volumen corriente o frecuencia 

·respiratoria. 

4. Falla en la válvula del.resucitador manual. 

S:fuga. o desconexión del:r~sucitador '.lllanual () el 
ventilador. 

6.'PEEP inadecuado. 

7. Inadecuado flujo de 0
2 

desde la fuente. 
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8. DOPE 

- D: Desplazamiento del tubo endotraqueal. 

- O: Obstrucción del tubo. 

- P: Pneumotórax. 

- E: Falla del Equipo. 

. C/Clsifii:ación;dePéstodoirespiratoriO'"' · .. · 

l. ·oistress··respiratori.o: :increme.nt,o,..en' _et esfue·rzo .y 

. trabajo ventilatorio .. 

2 .. Fallo. répi ratorió: i na"decuado.intercáÍ:nbio;'gaseoso; : • ·· · 
resultando en· inadecuada "Oxigenación y/olientila' 
ción,clasiñcada así: 

Falla respiratoria hipoxemica: alteración fundamen
talmente en la oxigenación. 

Falla ventilatoria o hipercapnica: alteración fundamen
tal en la ventilación o difusión de C0

2
• 

3. Circulación: 

Función cardiovascular, evaluar: 

Evaluación neurológica: AVDI. 

Alerta, respuesta verbal. respuesta al dolor, incon
ciencia. 

Frecuencia c·ardíaca:.según la edad. 

Pulsos, llenado capilar, color de la piel. 

Presión arterial: De .. l -TO años, límite inferior:.percentil. · 
5.: 70mrnHg:+ (2',x.-Edad)>: .. ·. 

Sh oc:k compensado::sig nos.'de>shock\s in··hi poten- • 
sión~ . 

. 'Shock :dessompensado:.•'signos•.de•sJ:rock:coh'.:hipo;: · 
tensión~, 

Evaluación de órganos vitales: 

Cerebro: AVDI. 

Piel:temperatura. Color, llenado ca pi lar, (temperatura 
distal de extremidades). 

Riñones: gasto urinario. 

MANEJO DEL ARRESTO (PARO) 
CARDIOPULMONAR 

. Soporte vitaTbasico ' 

J. Estimulación. 

2. Apertura de.la vía aérea. 

3. Chequear ventilación: ver, oír, sentir. 
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4. Dar dos ventilaciones. La ventilación con mascara es 
esencial en el soporte básico y debe tenerse en cuen
ta: (Figura 1 y 2). 

Usar solo el volumen tidal necesario para expandir 
apropiadamente el tórax. 

Aumentar ef·tiempo inspiratorio puede disminuir la 
distensión gástrica . 

La presión sobre el cricoides (maniobra de sellick) 
·- puede disminuir la distensión gástrica. · 

)'7\ 
! 

Figura 1 y 2. Técnica de ventilación con mascara y 
maniobra de sellick (Tomado del PALS). 

El sistema para ádniinistrar 0
2 

más apropiado es a 
travé.s de .las bolsas autoinflable .con reservorio ·para 
proporcionar concentraciones de 0

2 
-entre 60-95 ºlo. 

. (Figura 3). También son recomendables las bolsas de 
anestesia que ptoveen un lOO 0/o de 0

2
. 

5. Chequear signos de,circulación:pulso; movimrento.' · 

6. Ausenciade circulación,pulsomenorde 60'para todas 
· ·,las'edades en ~sociación ·con pobreperfusiéin:•· 

. .• " ... ,_~_,,_,.>·,'.'•,e_"},' .. ':~·~\i/'.',:~'.ti:~;~~,~~t:.0h~~& 
Figúra 3. Bolsa auto-inflable con reservorio. 

Compresión cardiac~ 

Cinco.compresiones por una ventilación ,(menores de: . 
8 años)., 

1. Lactantes (menores de 1 año): 

a. Dos reanrmadores: Dar compresrón. utilizando los 



.'"· 
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pulgares en la mitad inferior del esternón (un dedo 
por debajo de la línea intermamaria) y el resto de los 
dedos y manos envolviendo el tórax (Figura 4). 

b. Un reanimador: Colocar dos dedos en la mitad infe
rior del esternón, un dedo por debajo de la línea 
intermamaria. 

Figura 4. Técnica de masaje cardíaco en lactantes. (To
mado del PALS). 

2.Niños (i-8 años)· 

a: Uno o dos reanimadores:Colocar el talón de unamano 
en la mitád inferior del esternón, dejando los dedos 
libres. (Figura 5) · 

;,---,--'--------------~---.'·•·""• ... 

Figura S. Técnica de masaje cardíaco en niños de 7 a 8 
años. (Tomado del PALS) 

3:Nimos mayores de 8 añosy adultos . . . 
· ª'"· Un.o o dós. reanima dores: Utilizar la técnica de las 

·dos manos.[on ios dedos entrelazados en Ja mitad' 
inferior del esternón .. 

Quince compresiones por dosventilaciones·(mayores 
d~Saños). 

Desfibrilador automático externo (DEA) en mayores 
de 8 años 

Soporte Vital Avanzado: 

7. Ventilación: 

1. 1 Secuencia de Intubación Rápida (SIR) 

1.1.1 Indicaciones: 

Inadecuado control deÍSNC de la ventilación. 

Obstrucción funcional o anatómica _de la vía Aérea. 

Pérdida de los refiejos protectores de la vía_ aérea. 

Excesivo trabajo respiratorio, que.conduzca a fatiga 
y fallo respiratorio. 

Necesidad.de PIP o. PEEP para mantener un inter
cambio gás~oso efectivo. 

Permitir una sedación adecuada para estudios diag
nósticos que asegure la protección de la vía aérea y 
la ventilación. 

Posible aparición de alguna de las consideraciones 
anteriores durante el transporte del.paciente. 

l.1.2 Contraindicaciones: 

Arresto cardiopulmonar. 

Coma profundo con necesidad·inmediata de Intubación. 

1.1.3 Pasos: 

Historia clíni~a previa y examen fisicodirigid? AMPLE 
·(Alergias,Medi~amentos;Pasado histórii:o, Última:(last) 
ingesta,.Ev,~-~tos que llevan ala:·intubación). 

Preparaciórl:· 

Equipoc 

Personal. 

Medicamentos. 

Monitorización. 

Preoxigenación. 

Premedicación: 

Atropina (en lactantes). 

Lidocaína (en sospecha de hipertensión endocraneana). 

Prevención defasci.cuíación de. succinil ~oÚna con 
vecuronium o.pancuronium a. bajas dosis. •· · ... ,. ·'' ' '', ,'.'' 

Analgesia:Fentanilé 

Presión cricoides ·(antes··delaringoscopia). 

.19Q. 
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Sedación: 

Benzodiacepinas: Midazolam, diacepam (solo si no se 
tiene midazolam) 

Barbitúricos: Tiopental 

Anestésico General: Propofol (uso limitadoen. pediatría) 

Anestesia disociati.va:.Ketiimina: ·. 

Parálisis.muscular:· 

. Agentes·despolariza ntes:Succi n'il colina 

N.o .. desPolaFiza11te"s·:,Rocuronium;:Vecur.O.nium··; ···· 

Intubación: 

,confirmar posición tubo (CO, exhalado) 

Fijar el tubo 

,Observar monitor 

. Administrar sedación o relajación adicional 

Observación y monitoreo postintubación 

Continuar parálisis.y sedación. 

Uso de máscaralaríngea enUCl:pediátrica.-,· 

Uso en el manejo de la vía·aérea ·difícil;. mientras se 
logra una vía aérea definitiva: Consiste de un tubo con 
una mascara inflable·en su porción· Terminal,. hay de· 
diferentes·tamaños •(Figura .6):.La mas.cara ·es• introdu; 
cidá.a ciegas .a la faringe hasta .que encuentre:resis' · · 
tencia'1.I uego·,se•inflá• a:· masca riHaryse.:asiste·•l;r·Y.e.ntilM 
ción·(Figura]);: · 

Figura 6.Móscara laríngea. 
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Figura 7. Introducción de máscara faríngea. 

2. Colocar monitor!desfibrifador: 
. ,".l'" 

Chequear: 

Posición y contacto de electrodos . 

Posición y contacto de paletas de desfibrilador 

3. Chequear ritmo: 

3.1 Asistolia: 

Adrenalina. Repetir cada 3.-5 minutos. 

Dosis inicial:O.Olmg/kg ó O.l ml/kg dilución 1/10.000 
Intravenoso o lntraoseo.OJ mg/kg ó 0.1.ml/kg dilu
ción 1/1000 endotraqueal. 

Dosis subsiguiente: O;l mg/kg ó 0.1 ml/kg Dilución 
. 1/1000. 

Las dosis altas iniciales. de Adrenalino: no. han· demos<· 
trado beneficio·efrla supervivencia:Enlos casosde moni' 
toreo· intrarterial. continuo ,que demlíestre .. presiones· 

· dia.stólic.as :menores de· 20:mmHg, fibrilacióriVentricular. · 
refractaria a desfibrilación o.taquicardia Ventricular sin 
pulso, las dosis altas pueden ser apropiadas, 

3.2 Fibrilación o Taquicardia Ventricular: 

Desfibrilación:Hasta 3 veces, si es requerido.Dosis inicial: 
2 Joules por Kg. Dosis subsecuentes:4 Joules/ Kg 

Adrenalina 

Desfibrilación: Dentro de 30-60 (segundos) después 
de cada medicación.4 Joules/kg. Esquema: RCP-Droga
Desfibrilación o.RCP,Droga' 3 desfibrilaciones 

Antiarrítmicos 

Amiodarona:Smg/kg.bolo IVó 10 ó 

Lidocaína: 1 mg/kg bolo IV, 10, ET ó 

, ..... 
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Magnesio: 25-50 mg/kg IV,10. Para "Torsades de 
pointes" o hipomagnasemia_. 

Desfibri\ación:4 Joules/kg ,dentro de 30-60 segundos 
de cada medicación. 

Repetir Esquema: RCP-Droga-Desfibrilación 

RCP-Drogac 3 Qesfibrilacion.es. 
' ' . ' 

4. Considerar.medicainentornlternatives: : 
4.1 Vasopresores:. 

Shock descompensado (hipotensión): 

Adrenalina:0.1 -1.0 mcg/kg/min o 

Dopamina: dosis mayores (hasta) de 20 mcg/kg/min 

Norepinefrina: 0.1 - 2.0 mcg/kg/min. 

Shock compensado (normotenso): 

Dobutamina: 2(5) - 20 mcg/Kg./min. o 

Dopa mina: 2 (5)- 20 mcg/Kg./min. o 

Adrenalina: bajas dosis, (shock fria) 0.05-0.3 mcg/KgJmin. 

Amrinone. (no hay en colombia) 

Milrinone. 

4.2 Antiarrítmicos 

4.3 Buffers 

5 .. Considerar.y tratar causas; de: . 
Hipdxemia. · 

• Hipo~oleiTiia 

Hipotermia.. . . 

Hiper ó'\-1iP"b2are.ml~;;ciesór1:lei\esmetabóHécls •• •· 

Taponamiento 

Neumotórax a tensión 

Toxinas, venenbs; medicamentos 

- Tromboembolismo. 

ENFERMEDAD POSREANIMACIÓN ARRES
TO CARDIOPUIMONAR 

Es una constelación de desórdenes relacionados con la 
isquemia de todo el organismo y el síndrome de reper
cusión. Comparte muchos aspectos de la sepsis severa, 
como los altos niveles de citoquinas y moléculas.de ad he-

. sión,endótoxinas plasmáticas, prodUcción leucoCitari~.n.o 
regulada de citoquinas:Además coagulopatía, disfunción 
ad renal, disfunción miocárdica y respuesta infiamatoria .. 

• ' ' 1 
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Todos estos aspectos deben ser tratados yse proponen· 
nuevos manejos como hemofiltración con altos .volú
menes con o sin hipotermia y reemplazo con corticos
teroides. 
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DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA E 
INJURIA PULMON.AR''AGUDA 

INTRODUCCIÓN 

Desde su descripción inicial el síndrome de dificultad 
respiratoria aguda (SDRA) ha sido considerado. una 
expresión funcional y morfológica de una injuria pul
monar,de base causada por diferentes insultos hacia· 
el pulmón. Ashbaughycolegas (1) en· l.967•al definir 

Oliverio Medina, MD 

(secundaria o extrapulmonar) que resulta .como conse
cuencia de una respuesta inflamatoria sistémica aguda. 

El SDRA tiene una .mortalidad del 30-40% con una inci
dencia del 13.5 al 75 por 100.000 (3). 

DEFINICIÓN 

este, síndrome· mencionaron• que.su •. eti'ología'no. es« El, comité AmericanocEuropeo• .. recomendó·, ,definir 
clara1.A·pesarde: una:11ariedad·de:insultosJfsicos:•y;po'sih · ·.•, · lnjÚ'Íia.:Pul lllonar,.(lguda.•(IPA) como .. yn ·. síndrome, de, 

. blemente·bioquímicos•.la.:respuesta·fUé'similar•en•un1l '•'·' · inflamación y permeabilidad alvéolo capilar pulmonar. 
serie deJZpacfentes:Eh.vista•de.una"espoesta•siinilar .. • ' ' · aumentada .. asociado. a. •una. serie·. de• anormalidades : 
del.: pulmón': a::· una• vari·edad' de::estímulos¡:.un•:meca.e<·. : · clínicas,:. radiológicas y fisiológicas que no pueden 
nismo común de·iesión podría• postularse: se" explicadas por hipertensión pulmonar pero que 

En 1994, el Consenso Americano - Europeo sobre SDRA pueden coexistir. (Tabla 1 ). Se asocia frecuentemente a 
(2) definió dos vías patogénicas que llevan a SDRA: una sepsis,aspiración, neumonía o trauma múltiple.Asocia-
injuria directa (pulmonaro primaria), que afecta directa- ciones menos comunes a bypass cardiopulmonar, 
mente al parénquima pulmonar y una injuria indirecta transfusiones múltiples, pancreatitis y otros. 

Tabla 1. critf!riós'iiid~ifó's'ticos para IPAy SORA 
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Patología 

IPA es una condición patológica dinámica y los 
hallazgos de SORA son típicamente descritos en tres 
estadíos .. Una fase exudativa o inflamatoria, una fase 
proliferativa y finalmente una fase fibrótica (4-5). 
Estas fases son complicadas por otras variables como 
ejemplo, neumonía· .. nosocomial;. injuria,_, pulmonar 
asociada. a ventilador, etc: 

Fase exµdativa 

·Durante.la ·pcimera•serna.na:de iniciado lc>Ssíntomas; .· 
hay cambios histológicos rnn- daño· alveolar difotso; 
con membranas hialinas, edema alveolar, hemo
rragia intersticial. Las membranas hiali.nas c:ontienen 
fibrina, inmunoglobulinay complemento, Las barreras 
alvéolo capilar tienen áreas focales de daño y la pared 
alveolar es edematosa con áreas de necrosis en su 
interior y lámina basal intacta. Las lesiones endote-
1ial·es1tempranas son más sutiles con áreas de necrosis 
y zonas denudadas us_ualmente llenas de coágulos de 
fibrina. Los neutrófilos·aumentan en.· capilare'S,· inters- · 
ticio·y pr'ogresivamente en .. espacios .. aéreos. 

Fase proliferativa 

Ocurre en la. segunda semana después de iniciada la 
falla respiratoria, .. es caracterizada por organización 
del exudado y la fibrosis.EI pulmón permanece.sólido 

Usualmente la neumonía asociada a ventilador ó las 
infecciones nosocomiales están relacionadas a la 
dependencia de ventilador (10-11 ). 

Patogénesis 

La injuria pulmonar es iniciada por una injuria es.pe
cífica que puede ser exacerbada por estrategias de 
venti 1.ación ·mecá ni Ca ·in.apropiadas. La .sobredisten$ión 
alveolar puede generar una respuesta proinflamatoria 
la cual puede incrementar.se p9r.la apertura .y cierre. 
repetitivo de los al-yéolos·(l2~.13). 

E;is;e evidencia para s~sc~ptibilidadgenética a sepsis · 
y recientemente para.el mismo SORA (14-15). 

Inflaniació'n:-c'-· · · .,-,, 
Con el inicio de la inflamación existe una producción 
aumentada de leucocitos y un rápido reclutamiento 
hacia el sitio de la injuria. Existe también activación de 
mediadores que incluye la producción de citoquinas, 
proteínas de fase aguda, radicales libres, complemento, 
componentes de Ja .. cascada de· la coagulaciqn y una 
sobreregulación focal de moléculas. de adhesión. La 
respuesta antiinflamatoria incluye glucocorticoides, 
citoquinas lnterleuquina (IL) 4, 1 o, antagonista del 
receptor de lalL l y otros mecanismos como moléculas 
de adhesión (16). 

y pesado, la. red• .capilar .•de¡erlorada·,.finalrne~te. con. . Mediadores inflamatorios 
· prbliféra'ciórn de .la!íntima• co.n rnayorreducción.. del · El procesodntlamatorio, está dad() por citoquinas que 
. espacio,,lumirial:Los•espacios;'ir¡¡tersticiales':mi(s . .dilac'i . "induyénTN~i¡¡;IL)B; IL. 0,e)L g,J:qdas:h¡;¡n sido encon.-. 
tados,_:necrnsiS':d~,,neumo0itos tipoJ,y eXposición:dela _, · · ·· · · · . . . tracias·· en o lavado broncoal\/~olar y en .plasma. de 

· membrana.-basal,epitel.ialy.el,lurnen·:alveoladleno·de' ,. '· pacient~s coq SDRA(l7).\'lay.un balancedemediadores .. 
. · leuco.citos;télulas•rojas•,y:.fibrina:Este:pro~eso•prpduce ''· . , .. y' citoqüirias antiinflamatorias, donde. IL-1 ra, receptores. 
estrechez y obliteración de los espacios aéreos: Fibrina a TNF soluble, IL 4, IL 1 o y otras moléculas tales como 
y detritus celulares· son reemplazado' por colágeno. monoxido de carbono a muy bajas concentraciones 
El principal sitio de fibrosis es el espacio intraalveolar, son poderosos subreguladores de la respµesta infla-
pero puede ocurrir en el intersticio (7). materia (18}. 

Fase fibrótica 

Esta fase comienza 1 O días después de la injuria inicial. 
El grado de fibrosis .es factor primordial predi~tor de . 
pronóstico (8-9). La fibrosis disminuye. la .distensión, 
pulmonar de- manera que aumenta •e.1 \rab¡¡jo'respira
torio, disminuye•el volumen•tida\y en•.fonsecuencia .. 
se pre-senta retención de ·dióxido -de farbono (CC);l• · 
Aunque las muertes tardías en SORA se atribuyen prin
cipalmente a sepsis más que a hipoicia progresiva, l¡¡ 
sepsis es una complicación común en estos pacientes. 

','•• 

óxido nítrico (ON) participa en la IPA de origen'séptico 
como nitrotirosina, producto·derivado de peroxinitrito, 
encontrado en grandes cantidades .en pacientes con 
SORA (19). El factor activador plaquetario (FAP) puede 
activar tanto ·neutrofüosyplaque~as que conllevan a 
·mayorlPA. 

MÍ'ldiadores ~e hipel'.te~sión pttlmon~r. 
.· Hipertensión,\a~erial pulrn~nar. (HTP) 'rJ1()derada se 
pr~senta generalmente en el SORA.hay una pérdida en 
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;... < :..;.;.Injuria Directa (pulmonar)· 
.:ii3.i:~L1;fa;~s_t;;iü·f!:i:?J~~~;;t : .. ~.:·:z'.,\L.:.~ .. ;,,~: -:, . ., ..... ·······"" ... 1:.: .• 

L ~~~ir~ci¿~ · .••. . . · · 
2: lhfeccÍÓp. pÜlmonar (bacteriana, '(ira!, neUrTiocystiS, 

el control del tono vasomotor pulmonar que se traduce 
en hipoxemia refractaria. La vasoconstricción pulmonar 
hipóxica se pierde en IPA inducida por sepsis (20). Expre
sión aumentada de endotelina 1,poderosa vasoconstric
tora y asociada con HTP en sepsis y SDRA (21) .. EI trom
boxano B2 otro vasoconstrictor pulmonar, sería otro 
medi.ador como inhibidor de la COX disminuye la.HTP 3.iierhi~f'o9alliiepto.> 

inducida .por.endotóxina .'Lad nfiamación ·lleva1a• estado• . · . · ..• ~{l~~~l~~i?~:t?.*~~;'J ••. •· .• 
procoag ulante y coagulación.•intravascular. diseminada•:·.· . · >;;:<:;qntusióri pull)'lon~r,.;•.: 

': ',¡ 

(CID)la cual-es•reco~ocida en el SORA•.·• . ,iT¡¡f·~.:;:· • • · 
.. La HTP contribuye al deterioro.en ekfuricionamiento: 

del ventrkulo,derechoydél•gastó ca rdía·coi'llevando, a: ... 
una reducción en el.transporte:de 0

2 
(2·1). · · 

·Disfunción del surfactante 

La infiamación lleva a disfunción del surfactante en el 
·soRA (23). El surfactante es secretado principalmente 
por neumocitos tipo 11 y consta de fosfolípidos, predo
minantemente fosfatidilcolina y por proteínas A, B, C y 
D. La capacidad del surfactantede disminuir la tensión 
superficial es dependiente tanto de los fosfolípidos 
como de las proteínas, especialmente das. proteínas 
hidrofobicas B y C. Los niveles. de•surfactante en el. 
lactante dis(llinuyen dramáticamente en el.síndrome 
de distres respiratorio debido a inmadurez de .los 
neumocitos. tipo 11. En contraste, en-el SORA la defi
ciencia del surfactante es por disfunción secundaria al . 
proceso infiamatorio (24). · 

Injuria.directa•. mediadores. infiamatorio5liberad.os-.de un·foco.extra-. 

· La i'njuria directa ha·sido estudiada en modelos•expe ... · __ puli:nonarhaCi~:lacirculaciónsistémic.a:.En este,caso·el· •.. 
rimentalés; .al ·usariinstilación·endotraqueaJ.:dé endO'" .•. · primer blanco de daño es la célula endotelial'vascülar 
toxina, complemento;FNT o. bacteria·(2SkDespués•de. .. pu!monar, con aumento en-la:permeabiHdad· vascular, 
un insulto directo, el alvéolo ·es la estructura• primaria . reclutam.iento de monocitos, neutrófilos, plaquetas· 
afectada. Esto causa una activación de macrófagos y otras células. Así la alteracion patológica debida a 
alveolares y de la red de infiamación. La prevalencia injuria indirecta es primariamente una congestión 
del daño epitelial determina la localización de la anor- vascular y edema intersticial. Posibles causas de injuria 
maliciad patológica en el espacio intraalveolar, con directa se muestran en la tabla 2. 

alvéolos llenos por .edema, fibrina, colágeno, agregado Diferencias radiológicas se han identificado entre 
de neutrofilos, sangre y generalmente descrito como pacientes con SORA de causa directa comparados con 
consolidación pulmonar. Las causas de una injuria los ·de causa indirecta (7). En los rayos X, pacientes con 
directa se muestran en la tabla 2. SORA pulmonar se presentan con gran cantidad de 

· lnjuria:indir,ecta•. · 

"Al igual'"quela irtjuria directa> ha sido estudiada en' 
modelos experimentales por injección'ióxica·endove
nosa o intraperitoneal (25). ~espués del insulto ¡~di'. 
recto la injuria pulmonar se ,qrigina d~ íil.atdc>n de . 

. " ,~,,·· / ~., .... 

densidades- en parches comparados ·con el SORA extra 
·pulmonar, mientras que las densidades difusas extensas· · 
. fueron-similares en ambos grupos (26HFigurai1 ): 

· En la .escanografía de tórax en el SDRÁ extra pulmÓnar 
existe un 40% más de opacificación en· vidrío esme- · 
rilado que en aquellos con 'SORA pulmonar y en este 

·.··:_· :!·. 
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con la presión intra abdominal, sugiriendo que la 
presión intrabdominal puede afectar las propiedades 
viscoelásticas de la región toraco-abdominal (25). 

La curva volumenc presión (figura 2) es sigmoidea y en 
su fase inspiratoria usualmente .incluye un punto por 
encima de.1 cual la curva se hace mas empinada (punto 
de' inflexión inferi.or). La identificación del punto de 
inflexión inferior está sujetoagrandes.variaciones (31)' .. ·•· 

·' ·· ¡\'mayor.vo,lu(nen p.ulinonarla cur.va denuev.o se, hace.· 
¡•plana (punt() de, inflexión .. superior). P()' encima•.·d.el' 
· cual .un mayorincremen\o de .. la presión genera'pocp .. 

incremento en e'I volumen y en su lugar mayor sobre 
distensión. 

A s. 
Figura 1.lmágenes radiológicas comparativas;A= SORA 
extrapulmonar. B= SORA intrapulmonar 

último se presenta un 50 o/o más de consolidación' 
que en el primero, sin embargo no implica que no 
compartan hallazgos radiológicos en común (27,28). 

Mecánica respiratoria 

La disminución de la distensibilidad (cornpliance) 
pulmonar es el hallazgo predominante en el SDRA. La 
compliance estática del ·sistema respiratorio ... (pared 
torácica y pulmón) en un paciente ventilado ·se 
calcula: 

Volumen tidal 

Presion plateau·- (PEEP+PEEPI) 

PEEP·= .. presióncpositiva al· final de.•espiradón:"· .· 

• • • • • • ' 1 

· Como la.patología.del. SDRA·.~s· heterogénea;.el 'cákuló.' 
de la distensión·éstátiánodáinformadórnsobre·.vaiia;. 
éiones regional es en reclutamiento pul monaryvaríade 
acuerdo al volumen pulmonar (29). Gattinoni y col.(30), 
encontró que la elastancia· del sistema respiratorio fué 
similar en el SDRA pulmonar y extrapulmonar, pero la 
elastancia del pulmón fue mayor en el SDRA pulmonar, 
indicando un pulmón más rígido. Del mismo modo la. 
elastancia de la pared torácica fue dos·veces mayor en 
el SDRA extra pulmonar que en el pulmonar, indicando 
una pared torácica más rígida. El incremento de la elas
tancia de la pared torácica se relacionó con el .incre
mento e.n. la. presión, intracabdominal, el cual fue .. tres 
veces mayor en !el S[)RA extra pulmonar.La resis\enc.ia 
respiratoria en sus compo~entes de vía a.érea y viscq~ . 
elástico, fue comparable en 1.os dos tipos de SDRA. Si~ 
embargo, la resistencia de la pared del. tórax también. · 
se elevó en el SDRA extr~ pulmonar y c.orrelacionada· 

Figura 2 • .Curva.volumencpres,ión: 

· ESTRATEGIA: yENTIL.(\'l'ORMc 

La finalidad en .la ventilación mecá.nica depacientes 
con injuria pulmonar y SDRA es la de. mantener un 
adecuado. intercambio de gases y evitar la injuria 
pulmonar inducida por ventilador. 

MANTENER ADECUADO INTERCAMBIO 
DE GASES. 

Oxígeno (0,) 

Altas concentraciones ·de O;· inspirado deben limitarse 
para.disminuir ·el riesgo de tc>xicidád celúlar directa'y ;. 

. evitarla.reabsordón·deatelectasias.(32).La.saturacjón,·. ·' 
·. de0

2 
(S~O,) debe utilizase como ~istemade ~qnitorfa . 

adecuadoen•lugarde.presiónpardal de0
2
'(Pa02) reco

nociendo que el transporte de 0
2 

es el determinante 
imp0rtante en ra oxigenación tisular. Valor de (SaO,) 
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alrededor de 90 % son aceptados e incluso en menor · trauma se denomina biotrauma (40- 43) produciendo 
rango si se requiere una mayor presión media de la vía un efecto deletéreo sobre el intercambio gaseoso y en 
aérea que produzca una importante. alteración hemo- consecuencia se debe evitar. 

dinámica. No.hay evidencia clínica que soporte el uso El grado de injuria pulmonar esta determinado por la 
específico de una Fracción inspirada de. o, (FiO,), pero interacción ventilador y el pulmón en su estado pato-
se debe considerar disminuir tan pronto sea posible a lógico, se·han diseñado estrategias para.limitar el daño 
menos de 60 %. ocasionado. por el ventilador . 

. La .oxigenación p.uede . .secmejorada •. ·al. aumentar•.el. En general, se aceptá que independiente del mod.o · 
reclutamiento: .alveolar a. través"·de ·'la'.• aplicación:·,de, ventilatorio que se use, el volumentidal debe fijarse en 
mayor presión.de la vía. aéreateniendóencuenta·que: · 6·¿c/kg;la.presión picqdebe limitarse a3Srnis.de H

2
0 o · 

lá'.relációnventiJatión ~ perfusióh·(V!Qt no se'.afecte: · · ·en su defecto presión de meseta'a30 cms (44,45).para 
a. consecuehda•·de·:factares:• hemodi~árnicos:,op:or:••et' prévenir sobre 'distensión pulmonar y la inspiración 
aumento de la· presión intratorácica (29). debe terminarse antes del punto de infiexión superior 

·Dióxido de carbono (C0
2

) 
en la curva volumen-presión. No hay evidencia hasta 
hoy que. aur!l~i;\tar el tiempo inspiratorio mejore la 

Éri 1990 se reportó la hipercapnia permisiva, mante- oxigenación (29,46,47). 

niendo un volumen Y una presión límites se logró En la optimización del PEEP adecuado, aún existen 
disminuir la mortalidad en el SDRA (3). Las consecuen- controversias desde la misma interpretación de la 
cias de la hipercapnia son acidosis respiratoria, gasto curva volumen-presión, donde algunos mencionan 
cardíaco aumentado, e hipertensión pulmonar (HTP). que. ni el PEEP apropiado de apertura pulmonar ni la 
Cambios neurológicos·.incluyen au.mentó en el· fiujo presión ·meseta se calculan eón facilidad en la curva 
sanguíneo cerebral, edema cerebral Y· hemorragia (48). El PEEP es una medida ,que.debería verificarse en 
intracraneana (34h Con acidosis severa podría de·sen- espiración y no en inspiracióncEIPEEP podría prevenir 
cadenarse depresión miocárdica, arritmias Y respuesta la injuria pulmonar.asociada a ventilador al mantener 
menor a inotropicos; la compensación renal. de la el pulmón abierto y disminuir la· mala distribución 
acidosis respiratoria se pres.enta lentamente. No hay regional de la relación stress-tensión (49). 
evidencia con respecto a .la seguridad en eLrango de· 

El PEEP tiene poco efecto sobre la consolidación acid.osis respiratoria.Hay estudios donde se.permite la. 
· alveolar e incluso·.enal!)unos.casos efectos deletéreos; hip.ercapni.a..comopar.te.de.:la·. ·estra.· teg.· .ia:d. e:v .. e.·n. til·ª. cion .. ·· . . 

· · · 3 · · pe.ro .. : tiene un .. e. f.e.cto"de reclutamiento .mejor en·.eL . protecto.ra•a.l·p.ulmón'(35c3'7):,Nive.lesde-P,C0¡ 2' veces••• . 
'elvalor normal.ha sido·tolerado'én:algunos<pacientes '.o:· . colapsocalveolar>(SO)•. · · 

dependiendo·.de la:edad:y.por:tiempoprolorigacio, si. ·.fo general: se acepta por· hoy que el PEEP se' fija por· 
el·Ph desciende:de.725 rnuchos.dínicos"infünden de·• ' encima del punto de infiexión en la curva. presfón
manera lenta-bicarbonato decsodio (72)': volumen y el punto de infiexión superior es el límite 

EVITAR INJURIA PULMONAR INDUCIDA 
POR VENTILADOR 

El termino Volutrauma es mas apropiado que Baro
trauma,aunque en general se use de manera común. En 
varios estudios se ha determinado que altas presiones 
de la vía aérea sin volumen tidal alto no produce injuria 
pulmonar.(38,39).Se puede presentar lesión pulmonar 
con:. bajos. va.lúmenes cuando se realiza ·apertura y 

: ,cierre ·repetitivo;\Je olas: alvéolos;. lo que se describe 
como. atélectrauina (40) .. La respuesta Tnfiamatoria 
con liberación de sustancias pro infiamatorias inclu-: 
yendo citoquinas que se generan por· sobre ·disten
sión alveolar al igual que por el mecanismo decatelec-

de adaptación al volumen tidal. Se correlaciona con 
valores de presión y volumen por encima del cual una 
disminución de la distensibilidad pulmonar se observa 
y hay riesgo de sobre distensión pulmonar (51). 

En nuestra unidad, en SDRA de origen extra pulmonar 
iniciamos PEEP de 8 y vamos aumentando según evo
lución y curva presión-volumen. En SDRA de origen 
pulmonar somos cautelosos en su aplicación y gene
ralmente no sobrepasamos. un PEEP de .1 O. 

Posición prona . 

La posición prona ha demostrado mejoría de la oxigena" 
ción en SDRA, su mecanismo incluye mejoría en losvolú
menes pulmonares al final de espiración; mejora la venti-
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!ación en la región dorsal del pulmón ya que existen dife
rencias en la ventilación debido a cambios en la mecánica 
respiratoria de la pared torácica (52). La posición prona 
está asociada.con una disminución-inicial en la distensión 
del sistema respiratorio, debido a una disminución en la 

/ 

distensión de pared torácica y posteriormente hay una 
mejoría en la distensibilidad.deksistema.respiratorio por 
aumento· en él .. cornpliance pulrnonar. (53). En ;posición 

··supina existe .un.gradiehte.de perfusiói:i.d.esd.e e.1 dorso 
(Jel pulmón (área depenc:Jiente);a la. región ventra.1 _de 
pulriión·(área no dependiente),.Aunque-·la teoría gravita;, 
donaldeperfusión pul!"Í1onaq:iiedice.el fiujo·inverso-a.Ja•··· 
posición prona, esto no sucede, se homogeniza la perfu
sión, lo que permite optimizar la relación V/Q y disminuye 
el shunt intrapulmonar con la consiguiente mejoría en -la 
oxigenación (54). · 

Los mecanismos por el cual se reduce el gradiente 
de presión pleural dorso-ventral en la posición prono 
son complejos y están influenciados por la distensión 
pulmonar, el mediastino y la presión intraabdominal, 
la cual es influenciada.por la anatomía y curvatura del 
diafragma (55). La posición prona elimina la compre
sión de los pulmones por el corazón; rnejora la movi" 
lización _·_de secreciones, _O -la fedistribu(:ión de· cigüa 
pulmonar extravascular. 

No.es.de sorprender que la respuésta.a la posición prona 
en SORA intra y extrapulmonar sea diferente, ya que 
e_xist·e~' dife;r~ncias.,-~n, .1~ me,c_~n ic:a.-. .de. __ la .pared ,.tor.á.c.ica; 
·presi_ón iDtr~abdominal•y.patologíá•de.base{SO).;. 

: . ·Én· -.nuestr:a··:· 1 ~0.idad_, :ú.t_il_iza ~~s·::_pó$iCión-·-:·pr0.na::_{:~ü~ ntjo~, 
el niño.requiere.unPEEP·->·8.cm H¡P: y u_naFi02 > 050. 
por 18-horasald(ai · · · 

VentUacióncon_oscilación de alta frecuencia 
(VOAF) 

Las ventajas propuestas para la VOAF para SORA 
incluyen: 1. Uso de bajos yolúmenes tidal, con mejoría 
en, el reclutamiento alveolar, evitancio la injuria por 
distensión alveolar y :i. Manteniendo"una ventilación 
minuto apropiada para el paciente. En algunos estu
dios (56) el inicio temprano de VOAF en pacientes con 
falla respiratoria aguda se, .asoció con mejor oxigena-
c.ión y pronóstico.. ··.. · · · · · · 

1 ' • • ' • • 

La VOAF utiliza frecuencias respiratorias suprafisi()ló-;, 
gicás (60-1200 ciclos/minuto)yvolumen tidal me~orés_ 
a los del espacio muerto (l-3 cák); el equipo consta 
de un sistema de flujo continuo que elimina el CO, y 
mantiene una presión constante en la vía aérea. Un 

pistón genera oscilaciones de alta frecuencia de aire en 
la vía aérea proporcionando una presión de conduc
ción o amplitud (controlada por una perilla), la presión 
pico disminuye de la vía aérea proximal a la distal 
mientras la presión media de la vía· aérea permanece 
constante. Los criterios para inicio de VOAF dependen 
d_el clínico, indice de oxigenación, de .la presión pico 
utilizada en ventilación convenc.ional y de. la progre, 
sión de_ la enfermedad. La-presión media de la vía-aérea 

·de ii:iicio usualmente está·enve 2-6 cm HíO por encin;ia 
de la.que tenía en· yentilación convencional, se titu.laJa 
amplitud y _lo Jrecu.ercia fespiratoria generalmente ,se- · 
inicia con 8-10 Hz en lactantes y de 5-8 en.pacientes 
pediátricos, con un tiempo inspiratorio del 33 o/o del 
ciclo .oscilatorio (57). El. <)juste del sistema d_e .ventila
ción se hará 5~\jj~h la respuesta· clínica. ygasornétric<J. · 

Ventilación líquida parcial 

SORA está asociado con pérdida de surfactante, en 
consecuencia hay aumento de la tensión de super-

. ficie y colapso.alveolar. Uen.ar el pulmón con líquido 
elimina la interfase aireclíquido •Y soporta. el.alvéolo, 
previniendo .el colapso alveolar de esta manera. Los 
perfluorocarbonos han .sido .utilizados porque. tienen . 
una tensión de superlicie·.bajay. difunden-el O, y el C02 
rápidamente. · .•. ', 

El pulmón se llena de acuerdo a la capacidadfoncional 
re.sidual (CFR) con perfluorocarbono y se ventila 
co.nv.~nc·i_o_nal_men_te, .al!.l11que·: en,-'105 .Ultimos:-_'.estud_iós · 
consideran. asÓ~iarlá eVOAF(58).,Estatécniéa .está aún . 

, eri·'inve~t\tj_aCiÓ.n·: ... "·. . . . . . , . 

Óxidomítdco · 

El óxido nítrico inhalado es un vasodilatador pulmonar 
selectivo, mejora la oxigenación al disminuirelshunt intra
pulmonar, además disminuye el lago capilar pulmonar, 
atenúa la inflamación dependiente de neutrófilos, dismi
nuye _la disfunción ventricular derecha y por consiguiente 
mejora el.gasto c;irdíaco, sin embargo puede tener efecto 
deletéreo al aumentar la injuria por oxidantes al generar 
radi.cales de especies de nitrógeno y 0

2
• Su uso en SORA 

es. incierto y en estudios se ha mostrado que mejora la 
oxigenación por p~riodos cortos de'tiempo (44, 59, 60). 

Stirlactant~ · 

El. surfactanteq:íiodu~ido·,po~. neur:mocitos: tipo 11 es 
importante al disminui"r la tensión de superficie en los 
alv.éolos y disminuirSu:colapso a volúmenes. pulmo-
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nares bajos, en IPA y SORA la producción de surfactante 
está disminuida y hay anormalidades en sus propie
dades biofísicas lo que conlleva a edema pulmonar 
y acúmulo de proteínas en el alvéolo con mayor 
inactivación del surfactante. Aunque su beneficio 
ha sido probado en distres respiratorio neonatal, en ', 
SORA p,ediátrico aún no se'~a,generalizado y aparece., 
como 'terapia •. adj unta:'en,cdetermi nados, pacientes; sin' , ' 
embargo-Jos ,criteriosde sele,cción.:tampoco•soniclaros; .' 
:(44¡61}aunque;otrosdnvestigadorces,recomiendan su . 
Úso.enSORApediátrico,(62;63,73)':·• 

.·MANEJO HEMODINÁMICOEN SDRA '.· 

;,El manejo óptimo de líquidos en SORA permanece aún 
·'··:·controvertido aunque la mayoría mencionan· cierta 
· restricción de líquidos, otros discuten la posible dismi

nución del gasto cardíaco, lo anterior se traduce en que 
, debemos individualizar nuestros pacientes y definir el 

menor requerimiento de líquidos y apropiado para 
ese paciente, teniendo en cuenta que existen factores 
de optimización en el transporte de 0

2 
para lo cual 

manejamos una hemoglobina ,óptima ,según edad 
·y condición ,clínica ·del paciente, sin que llegue a ser 
mayor de 12 mg/dl por, aumento de su viscosidad 

. y mayor contribución a. hipertensión pulmonar, Al 
mismo tiempo considerar el nivel de albúmina ya.que 
en estudios se ha,demostrado que, la hipoproteinemia 
es un marcador paraSORA(64), .. 

. ' ' . ' . . 

diastólica y sistólica tales como hipoxia, isquemia, 
acidosis, hipocalcemia, hipofosfatemia, hipotermia, y 
sobrecarga de volumen, 

En el SORA hay obstrucción microvascular con algún 
grado de post-carga ventricular derecha, con resistencia , 
vascular e hipertensión pulmonar aumentada y esta 
última es factor importante. en morbimortalidad en. 

·pacientes conSORA;su.tratamientovadidgido a limitar, 
la· presión franspulmonar, con técnica de 'Ventilación, , 
p(otectorayuso de inodilatadorestipomilrinone (67)/, , 

Otras estrategias terapéuticas descritas en la 'litera-
. tura tales como vasodilatadores endovenosos: pros
taglandina El, prostaglandina 1

2
; vasodilatadores 

nebulizados: oxi.do nítrico, prostaglandina 1
2

, almi
treno, nitroprusiifto,de sodio; vasodilatadores orales: 
sildenafiL Están aún en investigación y algunos usan 
ciertas estrategias para tratamiento de hipertensión 
pulmonar en SORA (59, 68-70). 

Otras estrategias de manejo 

Existen actualmente en investigación opcionesfarma
, cológicas para elmanejodel'SORAtales como proteína 
C activada, N acetilcisteina; ketokonazbl, péptido atrial 
natriurético,··.·etc;;, pero···aún ,.-no ,-son· concluyentes y 
requieren de una mayor evaluación para su utilización 
en estos pacientes (71 ). 

Soporte nutricionaL , 

, , Lospácientes,col)?ORl'Lpodríanotenernna,dismir\u.ción»', , Se requiere, 'Un J=Oíltrol ometabólico,,,apropiado .para 
,en el;retorno,venosoysecundariameiJte,una,disminu'>" .··,un manejo óptinfo del'flujometabólicbyasíevitada , 
, ción.del ,ga~to:cardiaco,po,rdiferentes razones;.Prlmero,• , : 'producción• exagerada de CO,,por·administración 'alta: 
muchos ·pacientes .están,depletados,de: vo,lumen: intra-;, de carbohidratos. , 

vascular por: su enfermedad de•base, por,administra~ La administración de triglicéridos de cadena media 
ción de diurético para limitar el edema pulmonar Y (TCM) en mejor proporción que los triglicéridos de 
mejorar la oxigenación. Segundo, la administración de cadena larga (TCL) pueden mejorar la relación PaO/ 
sedantes aumenta la distensión del compartimiento Fiü, y tener un mejor efecto benéfico en el transporte 
vascular (vasodilatación) disminuyendo la presión de oxígeno, ya que los TCM se oxidan más rápida-
sistémica y retorno venoso. Tercero la administración mente que los TCL sin actuar como precursores de 
de soporte ventilatorio incrementa la ph~sión 'en aurí- prostanoides (74). 
cula derecha y disminuye el gradiente de presión de 
conducción del retorno venoso y finalmente complica- Los oxidantes juegan un papel fundamental en la injuria 
dones de la. ventilación mecánica como neumotórax pulmonar aguda y por ello los Antioxidantes tales como 

'::'°''>limitan' dramáticamente el' retorno venoso con dismi- glutation; uratos.y ascorbatos,atenúan ésta, injuria,(75). 

, > nu,ción delgasto•cardíaco; el recon~cimiento de estos 
: :' factores es esencial en el manejo hemodinámico del 
, ': niño con SORA (65,66). , · , 

.,,,,,, · ·cuando la función miocárdica esta deprimida,debemos 
tra-tar de corregir causas,;reversibles de disfunción 

201 

. CONCLUSIÓN 

Los pacientes con SORA requie;en de un criterio clínico 
bien definido, un manejo multidisciplinario adecuado 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

y con la esperanza de aclarar varios procesos fisiopa
tológicos que hoy día no han sido verificados y que 
seguramente en el futuro serán vitales para un mejor 
tratamiento del SDRA. 
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AGUDO COMO COMPLICACIÓN DE LA 
' ANEMIA DE CÉLULAS F~ECIFORMES 

INTRODUCCIÓN 

Las complicáciones pulmonares asociadas.a la anemia 
de células falciformes (ACF) pueden ser agudas o 
crónicas. Prácticamente todos los pacientes con drepa
nocitosis . desarrollan en el período de adulto anor
malidades de la función ·pulmonar caracterizado por 
obstrucción de .. la .vía. aérea;. enfermedad restrictiva~. 

· alteracion.es de la c;apacidad '•de dif,usión, hipe~ten
sión:pulmonar e hipoxemia. Eilt.re las·wmplicaciones 
agUdas .más.· fr'.e~ÚenteS:' S.e _encuentran .~la5.';(r'js.is:·3s'rná;,..-. 
ticas, el. tromboembolismo:pulmonar y el' síndrome de- · 
tórax agudo (STA) (l-3). · 

Una de las complicaciones más serias de la ACF es el 
STA, siendo la segunda causa de hospitalización en esta 
enfermedad y con una mortalidad atribuible alrededor 
del 25% en estos pacientes. El STA se define como un 
cuadro clínico con.síntomas respiratori9s. con la apari
ción de un infiltrado pulmonar nuevo visible en los 
rayos X en un paciente con diagnostico de ACF. La 
presentación clínica de este síndrome cam.bia de forma 
importante. con la edad y es muy difícil separar en la 
,practicaJ,as,cau~~s ir¡fecci9sas. de la.s no.infecciosas (4). 

Epidenii.>1~1i-ía 
. En .diferentes estu.dios se ha encontrado que.la inci
dencia de este síndrome es dependiente de la edad . 

Osear Ramírez, MD 

En el estudio Cooperativo de ACF (5-7) se encontró una 
tasa ,de .incidencia promedio de 24.5 eventos por 100 
.años,paciente en niños comparado con.8.8 en.adultos. 

·También es claro que hay un subgrupo de pacientes 
con ACF que sufren varios episodios del STA durante su 
vida indicando la severidad.de su enfermedad y colo
cándolos en· riesgo de enfermedad pulmonar crónica 

·· y ·posiblemente· de•hipertensión pulmonar. Aunque Ja 
incidencia del,gAes mayor en niños que en adultos la • 
mortalidad.asodadaémayor en los últimos(8):.· ·· • · 

·El genotipo: de .los paciente es un. predict~r. indepen
diente del.riesgo de.desarrollar STA(6-8). Los pacientes 
SS y Sfl talasemia tienen el mayor riesgo. Los SC menos 
que los anteriores pero más que los Sfl+ . La alfa tala
semia parece no tener influencia en el desarrollo del 
STA (9). Los niveles de hemoglobina fetal. son protec
tores para el desarrollo de esta complicación siendo 
esta la principal razón para el uso de hidroxyurea en 
estos pacientes (4, 1 O). 

Otros factores de riesgo para el desarrollo del STA son 
loS'recuentos basales.altos-deJeucocitos y de hemog
lobina. Hay una fuerte· correlación entre laJrecuencia 
de crisis ·dolorosas, y la aparición. ·de cesta .complica-· 

.· ,ción; esto .especialmente .en .. adultos.•Otros ,factores 
que parecen influir enJa.ocurrencia del. STA son fiebre, 
infartos .costales, estado de· hidratación, necrosis asép
tica. de cadera, eventos de anemia aguda y eventos 
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previos de STA. En niños hay una clara tendencia esta
c'onal de esta complicación debido a la predominancia 
de agentes infecciosos como causales de STA en este 
grupo de edad (4-8, 11, 12).. 

Curso clínico 

A pesar del mejor entendimiento de la patofisiolo
gía de este. síndrome, la· mortalidad· global' asociada:· 

alta resolución en pacientes con hipoxemias severas 
no concordantes con los hallazgos en la radiografías 
simples de tórax. En estos casos se en.contró oclusión de 
la microvasculatura y atenuación en vidrio esmerilado 
consistente en edema hemorrágico y descarto causas 
infecciosas en la mayoría de los casos (S-7, 11, 12, 14). 

Patofisiología 

continúa siendo alrededor del 2· o/o.fo niños menores Laetiología.delSTA es compleja y multifactorial:(lS; 16) 
de cuatro. a(ios·estamoi:talictadusúalmente.•es.deb,ida: • Se. h¡m identiñcado cuatro.grupos ddactores precipi, 
al-cÜadro'septi<:o asoc.iado:·con :unatas~·de•rno.rtalidad· ·· .. ,tantes: infección, atele,ctasiá;embqlÍsmo giasp.ytro'm- · 
de ·alrededor del''1.1"%i. Eh•adultcis•Ja,·miortalidad.fo¡e, · boemb.oJismo:Cada uno pueCle pro~r~sarporsí in.is.me· . 
casi cuatro vecesrnayor (4-7). · a una vía común de disminución en la ventilación con 

La presentación clínica del STA es claramente depen
diente de la edad. Los niños usualmente se presentan 
un cuadro clínico consistente con u~a etiología ínfec' 
ciosa; con fiebre, tos y pocos hallazgos en el examen 
físico, siendo las sibilancias el. hallazgo más común. 
Los niños raramente se presentan con dolor torá
cico opuesto a los adultos. Los pacientes mayores 
usualmente-se quejan de di.snea y crisis .dolorosa. Los 
hallazgos clínicos cambian de forma importante según 
el proceso etiológico principal· que -este.-afectando-el 
cuadro, Los pacientes con embolismo pulmonar graso 
(EPG) usualmente tienen un cuadro .clínico de una 
crisis· dolorosa e· .inicialmente ·n,o·-presentan ·mayores 
hallazgos clínicos pulmonares, pero en· 24 a 48 horas 
se presentan con. estertores y taquipnea severa. Es 
frecuentet¡ue•el.cuadno•de•STA:se'Presente·estando.el. 

· pacienté·ya•hospitali:cado.-p0r•5wc«isis•yaso,o.chJsivac.: 

·El cuadrdtlí.~icoaSóciadÓaatras.caus.as deSJAiesmás 
heterogéneó:•Ehel,,niño;:dondé'lasKá.usas¡'.infeccio.sas: 
predominan; .. fiebre;•·tat¡uiprieat•'esteftores• ;y·:•tilq<Ji' .. 

hipoxia y mayor.ciclaje. 

El hallazgo. pulmonar más frecu.ente en las crisis dolo
rosas que afec!t~n la reja costal es atelectasia debido a 
la combinación de mala expansión torácica (por dolor) 
y disminución del impulso respiratorio asociado al uso 
de opiáceos. Las atelectasias promueven mayor cicla je 
local debido a la hipoxia llevando a inflamación,coagu
la.ción intravascular y obstrucción vascular. Llegando 
eventualmente -a la formaCión de· ir'.lfar.tos··m¡croscó

'Picos (17, 18). 

Las crisisvasooclusivas·de medula· ósea··conllevan a 
infartosa•ese nivel y secundariamente.la prci(jucción 
de embolismos grasos. (19) Este fenómena,·ha sido 
mejor documentado en adultos que en niñqs. En el 
lavado broncoalveolar se pueden en contra( macró
fagos cargados de g_r~sa y erraut9psias grasa i,nedular 
y hasta espfcµlas.<)seas _en :pulmón• f20-23yC9 ma se, 
anotaba Pre~i~mentE>; se há docu'mentado ~umé~to 
cjelafosfolipasa A2, mediador infla01atoriopotente · 

.· ,orig,if1ariode medul.a ósea (13,24).· · 

cardia es lo mas.frecuente. En el estudio·Cooperativo El papel del óxido nítrico (NO) ha despertado creciente 
se encontró que había una caída promedio. de los interés en este síndrome. Esta molécula es un potente 
valores de hemoglobina de 0.7 gr/dL y un aumento de vasodilatador producido en el endotelio y participa 
alrededor de un 70 % en los recuentos de los leuco- en diversos procesos inflamatorios. Se ha encontrado 
citos; esto por encima defos valores que los pacientes que las concentraciones exhaladas de NO son directa-
manejaban en estado basal (5-7). S'e ha reportado mente proporcionales con las concentraciones inha-
que algunos casos severos puede haber caída de las ladas de oxígeno .. Esta observación ·sugiere que las 
plaquetas.Se ha encontrado que los. niveles de la fosfo- concentraciones de oxígeno pudieran ser un paso limi-
lipasa A2 tienen un aumento importante. durante este tante para la producción· Jacal de NO. También se ha 
s.fr1drome,y,.su,pjco ante.cede el cuadro, florido .(13): · documentado que el NO tiene una a1inidad3000 veces. 

Los hallazgos radiográ~tos:tambíén son diferentes por mayor por la Hb .comparada. con la del óxígerio:Por lo . · · 
edad.Enninbslo.usuaJ·es encontrar enfermedad aislada · q~e se postula que.la'Hb funcione com0 .yn¡depurador·' ,•·. 
erfuno de lo.s lóbulos superiores o lóbulo medio;•miery- > .. • rápidb del NO y por 'lo tanto.en condidones·hipóxii:~s 
tras que en adultas. el compromiso multilobar es' 11i~5 d'cicalés se;produzca.;.vasoconstricción. y así disminuya 
frecuente. Se ha utilizado la tomografía computada .de la perfusión .de las unidades alveolares no ventiladas. 
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Sin embargo, en presencia de anemia se altera este 
mecanismo de vasoconstricción pulmonar, agravando 
el apareamiento de la perfusión con la ventilación, 
creando condiciones ideales para mayor ciclaje y even
tualmente STA (2S-27). 

La estacionalidad observada en niños y el curso menos 
severo de .la·.enfermedad sugiere una etiología infec• 
ciosa en este· grupo. En el .estudio.· .Cooperativo· l :722 
episqdios de. STA fueron analizados, representa"do 939 · 
pacientes, tanto niños como adultos.y con diferentes . 

. tipos de falciformidad(S-7).Lasanormalidades inmuno-· 
lógicas de.estospaciemeslos.predisponen.a:presemar 
diferentes procesos .. infe·cciosos·. Estos pacientes- .. no 
solamente son asplénicos sino que también tienen 
alteraciones en la fagocitosis y disminución en la capa-

. ciaad de producción de anticuerpos. Sumado a esto 
la presencia de infartos que hacen más difícil la depu
ra.ción de microorganismos. En los reportes iniciales, 
el neumococo era el principal agente causal en estos 
pacientes, posteriormente se ha docume.ntado las 
infecciones por gérmenes atípicos como Mycoplasma 
pneumoniae, Micoplasma hominis y Chlamydia. Otros 
agentes bacterianos tarllbién se han d.escrito.como es 
el Haemophilus infiuenzae y el Staphylcxoccus aureus. 
Agentes virales también se han implicado entre ellos 
el parvov_irus 819, el virus sincicial respiratorio, e! de 
la infiuenza, el de la parainfiuenza, los adenovirus y el 
citomegalovirus(4,7,28-30). 

En niños:. el.. broncoespas111o<parece' ser:un(:.factor 
incitante importante, En los ·niños· conACF lá· reacti-

. vi dad· de: 1.a•yía aérea .. está aumentada•·con ·respecto• a 
contrÓles sanos. EJ. broncoespasmo asociado ·puede: 
contribuir a hipoxia alveolar. local, situación que puede: 
agravar el cuadro.:Además, infecciones del tracto respi
ratorio superior son frecuentes disparadores de bron
coespasmo sugiriendo que los pacientes con ACF con 
infecciones virales pueden desarrollar STA por medio 
de este mecanismo (31,32). 

Tratamiento 

Debido a que el desarrollo del STA puede tener un 
curso rápido y fulminante un alto índice de sospecha 
ha de mantenerse con los pacientes con ACF.Una vez la 

. injüriá pulmonar.hacomenzado·en·estos·pacientes·es 
difícil.conterierla'..Por Jo.que·pahedel manejo de estos 
pacient~s es·p;ecisamente prevenir qúe·desarrollen el 
STA. El manejo puede dividirse en cuidados generales 
y manejo específico .. 

Cuidados generales 

Todos los pacientes en que se sospeche el STA deben 
hospitalizarse. Dependiente de la extensión del 
compromiso pulmonar o de la dificultad respiratoria 
se trasladarán a la unidad de cuidados intensivos para 
un monitoreo adecuado de un estado clínico rápida
mente cambiante (4). 

Los valores de la ox.imetría de pulso deben campa
. rarse ton los valores basales si estos .están disponibles . 
. Deben tomarse gases. arter.iales si . la. saturación· de 
oxígeno está por debajo del 95 %. La oxígenoterapia 

. está indicada en todos estos pacientes que muestren 
signos de hipoxia o que estén inestables. Es discutido 
el uso de Ja oxl.9enoterapia en esto.s pacientes si no 
están hipóxiCd~·Edfos pacientes pu~den tornarse seve
ramente hipóxicos si se les quitan la oxígenoterapia 
transitoriamente para comer o bañarse, por lo que 
esto debe hacerse con precaución y por lo menos con 
cánulas nasales.Como se anotó anteriormente muchos 
de e.sto pacientes tienen enfermedad broncoobstruc
tiva de la vía aérea asintomática (31, 32). El pico fiujo 
debería monitorea·rse desde el ingreso y una prueba 
terapéutica con broncodilatadores inhalados debería 
consid'erarse, así no Se presenten sibilancias a .la auscul
tación pulmonar. Se ha descrito el uso ·del incentivo 
respiratorio para prevenir ·atelectasias y disminuir Ja 
hipoventilación (33). En pacientes con dolor torácico 
el incentivo· respiratorio parece prevenir el .desarrollo 
de atelectasíasy nuevos.infiltrados. Se·recomienda su 

· uso·lO inspiracjones máximas cada .·Je a2 horas enel 
tiempo·qúeéi·p~ciente esté despiérto. Como·alterna
tiva de•este método se puede utilizar el CPAP. 

El estado de hidratación debe ser evaluado con cuidado. 
La deshidratación puede siir"factor incitante a crisis 
vasooclusivas y, por tanto, debe corregirse. Sin embargo, 
la sobrehidratación debe evitarse ya que puede llegar a 
ser contribuyente de edema pulmonar no-cardiogénico 
y agravar el compromiso clínico. Se recomiendan volú
menes al rededor de 1.500 a 2.000 cc/m2/día de líquidos 
medio isotónicos, ya que estos pacientes usualmente 
son- hipostenúricos. Debe evaluarse la función cardiaca 
ya que no esraro,especialmente en los pacientes adoles
centes y adultos, el compromiso de·la función biventri-. 
cular.asociado a su enfermed.ad de base . 

• Analgésicos opiaceos deben administrarse para controlar 
el dolor .pero intentando lograr un .. balance que evite la 
hipoventilación.inducida.por narcóticos. Uso de analgé
sico no. narcóticos como coa~yuvaotes. es. recoryie_ndado. 
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Manejo específico 

Las infecciones respiratorias son precipitantes frecuen
tes de crisis en ACF y de STA. Sin embargo difícilmente 
son aisladas y usualmente es imposible realizar una dife
renciación confiable a-priori entre los infartos pulmo
nares y las, neumonías bacterianas. En alrededor del 2 al 
5% delos ,casos deSTApresentan. un.hemocu ltivo:posb 
tivo.· tos· gérm.~nes.,más·,·fí.ecue~tes:·en ·estos::·casos ... cofil· 1 , 

hemocultívo posítívo:son,elStréptoo;:oco pneumoniae ·,·, 
y el .HaemÓphilus .ínfiuenzae,L¡¡freccienda<y la etíokigía ,, , 
de la,boctere~ia•está·ínfluimcia,da:fuer.temente•poo·la· 

· edad:Enm'en6rés de·2.años la bacteria:principalaislada · , 
fue el S. pneumoniae'(78%); comparativamente ,con .los 
mayores de 1 O años donde la frecuencia de S. pneumo
niae fue alrededor del 25 % y otros gérmenes . .fu~ron 
aislados como Staphylococcus aureus, Salmonella; 
Enterobacter, Hemophilus influenza y Clostridium. En 
el estudio Cooperativo donde se obtuvieron diferentes 
muestras para cultivo los gérmenes más frecuente-

y Kell, sería mejor debido a la alta frecuencia de aloín
munidad secundaria de estos pacientes. Idealmente 
la exanguíneo transfusión deberá realizarse con una 
máquina de aféresis. Sin embargo, también es posible 
de realizar manualmente (4, 34-37). 

Los esteroides endovenosos se han utilizado en niños 
,con STA y can crísí.s dolorosas. En un ensayo clínico 
aleatorio q.uecomparódexamet¡¡sona contra placebo 
por.48,horas se reportó un·meMruso de transfusiones, 

•, yuna mejor respuesfa-c:líníca:glob~I mec:Hda.con .el uso , 
' . de •narcóticos,oxígeno. Y'.durací<\n 'qeJa fiebre.(38, 39). " 

.'sin· ·embargo,.un. ,grupo. imppr.tante de, Jos' pacientes , 
tratados con esteroides reingresaron nuevamente .. a 
los pocos días dNecibído el tratamiento sugiriendo un 
fenómeno de"ei:¡pte. El papel delu.s9 d.e los. esteroídes 
en el STA esti! ~or aclarar, seguramente será •más bene
ficioso en el grupo con embolismo graso donde la libe
ración de aguda de mediadores inflamatorios como la 
fosfolipasa A2 es fundamental en la patogenia. 

mente aislados fueron la Chlamydia pneu'moniae, Myco- El uso de NO se ha planteado como una nueva terapia 
plasma pneumoniae y el virus respiratorio. sinciciaL,Se para el STA. El NO tendría varias ventajas en las cuales 
recomienda.en .. este momento que ante µn pacfente con se incluyen :una, ·regulación ·negativa ~e. ta expresión 

, un STA el cubrimiento empírico debería consistir de un¡¡. ·de: moléculas'de adhesión ,endoteliai;,incremento de 
cefaiosporina de 3era generación junto con un macró- la· afinidad de la Hb.por el Oxígeno y disminución de 
!ido (Erítromícina) (4-7). la tendencia del la:Hb a ciclarse, entre.otros. Sólo hay 

El soporte transfusional es unode.los puntos más impar- algunos· reportes· de casos utilizando NO inhalado 
tantes en el tratami.ento del STA, En general se ha con si- a 80ppm por 2 a 4. dias, co~ aparentes .buenos· resu.1-
derado que.la,exanguineo transfusión .es el tratamiento, tados. Sin embargo, el uso de NO inhalado en esta 
de eie(ción; las·transfusior;iessimp.les•déglóbulo.s:rojos:,, ·· ,, enfermedad n:o ·ha,'sido, rig ur9samente, examinado .y,, 

, empacadospudierans~rianeficaces,cmnoel•recambio.•, , ,por,ahoranopuede,recoll)endarse pa¡a uso rutínarí.t> , , 
sanguíneo, especíalmemte:si:se:utílízan ternprarnamente ,, ./· " ,(41 ),.,Se ,han, reportado• cases.donde."se :utilizó, ci.rcula- ·,··, 
en el' curs<rde.la,enfermedad:·•Lairneta:final:"e5Jlegar;a·;•: ',,ción:e~tracorpórea,como,altem<Jtiva' . . . , 

,, valores:.alr<!dedor:de::lQ:ad:J'.gr/dL;ya•.que:yalores,,mas., '· '., LOs•.epíscidíos''rec:urrerites "de este,.síndrome. pued.en'.,, 
altos podría empeorar el problema por hípervíscosidad." llevar a una enfermedad pulmonar crónica. Aquellos 
Si una vez transfundido el paciente no hay mejoría pacientes con episodios muy severos pudieran bene' 
clínica evidente, entonces se debería considerar la exan- ficiarse de un programa de transfusiones mensuales 
guineo transfusión parciaL También se recomienda la para permitir una recuperación completa de su 
exanguíneo transfusión en pacientes con compromiso función pulmonar. Niños con episodios severos y recu-
mul~ílobar, enfermedad rápídamente.prpgresíva o falla rrentes· deben .ser considerados como candidatos de 
respiratoria franca. Sí es posible monitorizar los niveles transplante de médula ósea. Seguramente utilizando 
de hemoglobina S, una disminución de los niveles a un transplantes no míeloablativospara limitarlas muertes 
20% (o mayor) es adecuada.No esdaro si el efecto de la.s relacionadas:con este procedí miento (42). 
trar¡sfusíones y/2 de 1.a exanguine9 transfusión parcial 
•sE!a solo secundaríb a la disminución de ·.los niveles de.' 
HbS'y otros mecanismos se han propuesto. Son impor
tantes algunos· detalles' en .1a .. transfusíones de ·estqs 
pacientes, Los productos .. colocados deben ser leucoc 
depletados y obviamente libres de HbS. 'Si es posible 
buscar compatibilidad de los grupos sanguíneos C, E , 
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DESÓRDENES DE LA 
PLEURA EN PEDIATRÍA 

INTRODUCCIÓN . . 

La pleura es una membrana serosa que rodea la 
· superficie externa de los pulmones y sus fisuras, ésta 

es la denominada pleura visceral, además recubre la 
superfieie.interna de la pared torácica, gran parte del 
diafragma yse refleja sobre· e/ mediastino, esta porción 
es ·la llamada·p/eura:parietaL:La p/ema:parietales·:irr.i,1• :: 

gadapoda tircu/adóri1sistémica;su drenaje:Venosose·1 
·• 

· realiza,p:or medio1de/asvenas.ázigosyhemiazrg0sy/a5· 
venas .mamarias .internas; la: pfeuraNiscéra ¡· ·es 'irrigada··' 
·por /asarterias:bronquialeso:pu/m'onaresy.su drenaje:: 
venoso está.dado por las.Venas pulmonares. 

El espacio pleural es considerado por muchos como 
virtual, sin embargo se ha demostrado que normal
mente contiene alrededor de 0.3 cc/kg de líquido 
pleural (1), cuya función es la lubricación de ambas 
pleuras y de esta manera facilitando la transmisión de 
las fuerzas generadas durante la respiración entre el 
pulmón y la pared torácica (2). Existe una circulación 
continua de este líquido y son los vasos linfáticos los 
que reabsorben una cantidad importante de líquido 

· extra·'durante:e/.':día;En sujetos ·sanos, una presión 
hidiostátiC:a p~siti)ta de'9 crh'dé H;o conduce el líquido 
dellécho capilár de'Já pleura parietal·al espacio pleural 
y una pr~sión liidrostática negativa de 10 cm deH20 
favorece la absorción de líquido hacia Jos capilares de 
la pleura visceral (3). El /íqüido pleural forma una capa 

Raúl Astudillo, MD. 
Oliverio Medina, MD. 

de 1 O microlitros de espesor entre ambas pleuras; exis
tiendo el paso de agua y moléculas pequeñas· libre
mente· entre las células mesotelia/es; las moléculas 
grandes se transp°'tan por mecanismos intracitoplas
maticos o por comunicación pleuro-linfática (4). 

En condiciones patológicas, el desequilibrio entre la 
velocidad. de formación del lk¡uido pleural y. la perme- · 

· abilidady absorción pJeurál; pue.de llevara /a formación· 
de ·ef~sión o c{é~ramé , ple mal.· Las:.presiones · hidrostá-· · · 
ticas y osmóticas según el sitio desde donde ejerzan su 
influenda favorecen o no la acumulación de· líquido en · 
la cavidad pleural: La presión hidrostática intra capilar 
tiende a sacar líquido fuera de los capilares, mientras 
que la presión hidrostatica pericapilar se opone a ello; 
la presión osmótica plasmatica ejerce una fuerza para 
retener líquido dentro del ca pi/ar, mientras que la presión 
osmótica pericapilar tiende a sacarlo. La obstrucción del 
drenaje linfático es otro factor que favorece la acumula' 
ción de líquido en el espacio pleural (5). 

La. incidencia de efusiones pleural en las unidades de 
cuidados intensivos (UCI) varia•según los métodos diag

. nósticos.utiliz¡¡dos,desde,un8 % usando.solo.el.examen 

. físico·en a/gunas·series hasta el 60 % en.otras utilizando·.· 
· .Ja ecografía .(6; 7). Son varios los factores que. influyen 

en la formación de edema pleural .. en los pacientes 
pediátricos hospitalizados en UCI: Ja desnutrición, Jos 
pacientes que ingresan en estado de shock y requieren 

""===============~===========================' 
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reanimación hidrica importante o también exceso de Estos criterios tienen una sensibilidad cercana al 100% 
líquidos administrados por iatrogénia, los pacientes con para identificar exudados, pero entre. un 5-1 O% de los 
enfermedades cuyo proceso fisiopatológico implica la transudados podrían ser clasificados erróneamente 
posibilidad de derrame pleural como son: falla cardiaca, como exudados (9). 

enfermedad hepática, Dengue, síndrome nefrótico, En pediatría muchos autores utilizan la comparación 
trauma toráxico con hematoma y desarrollo posterior de todas las características del líquido pleural para una 
de empiema; e.1 desarrollo de neumonía nosocomiaL mayor aproximación a su diferenciación (14) (Tabla 1 }.En 
Y efusión para~neumónica· Y la. lesión deL con.dueto pacientes con estados acidóticos,laacidosis.delliquido 
toráxico .en cirugía c:on la formación de quilotórax.(8h . . pleural se define como. el valor .de-0:15- 0.3 unid.ades de 
· · •. · · · .• · · . ··· · ·.• · · · " pH por debajo del valor.del pH sangl!ineo (15). 
DIFERÉNCIACIÓN.ENT~ETR.ANSUDADO>······ 
Y EXUD:AD.O .. : .. 

Los transudados pleurales son la filtración de líquido 
desde vasos normales, inducidos por un desequilibrio en 
las presiones hidrostática y osmótica que determinan la 
velocidad de filtración. Los transudados generalmente 
son debidos a enfermedades que comprometen exclu
sivamente espacios fuera de la pleura. Los exudados 
se producen principalmente por una alteración en la 
permeabilidad vascular yen la.mayoría de los casos como 
consecuencia de una enfermedad intrapleural (9). 

Desde -un enfoque. practico; definir una efusión pleural. 
como un transudado limita las posibilidades diagnosticas 
a un menor número de enfermedades que lo producen 
y al mismo tiempo no .requiere mayor investigación. Por 
consiguiente definir las características de la efusión es 
co~veniente pará aclarar, el. diagnóstbi.ta información 

·· de Ja hi5to¡ia C\(ríicay•el ~Xame~fÍSi\OO•Son fund<JnJe~\a J~~ ¡ . · 

y en.oCasiq,ó.es.h~~~n:.innecesar.i~• .. la .. :io.r?<;:~Qt!=siS,:: · 
•, ·. _, ,. ., :· ,' . . "' ' 

CRIT"i1JltIOs~IO:QJJÍWIG()s•, ¡. 

Los criterios. bi~quirnirns han sido superiores al raza• 
namiento clínico en demostrar las características de 
las efusiones (10), tienen una alta sensibilidad y espe
cificidad con un bajo costo económico. Varios criterios 
bioquímicos y puntos de cortes han sido utilizados 
para diferenciar un exudado.de un transudado (i l, 12),. 
sin embargo, los tres propuestos por Üght y col. (í 3) 
parecen ser los más apropiados, definen que para con
siderar un transudado se requiere: 

· Relaciórrproteínas en líquido pleural/ proteínas en 
·piasrna~rn:s. • ·· · 

"Relación· deshidrogenada láctica (LDHJ en líquido 
pleural/ plasma S 0.6. 

LDH en .líquido .pleural S.66.%.del límite superior. 
normal. . ..i 

============================ .. 
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- ' ' "' . . "•"·Vi'' ,.,... • .,. '''''(''':~· ' ,- ""'' 

· •rRANsuoAoo • ··• exuoi\0<>1 
\.",~,•;:,,',:.:, ,,., ... ,,,.,-., .• >,ü.,:•,, 

>7.4 <7.3 . pH ..... ·.·.:· 
·.· Protein.a (g/dL) 
LDH 

;;{;;i: <3;0 >3.0 
<213 nivel plasma > Ú3 niv~I plasma 

Líquido pleural: 
Proteíná·.sérica 
Líquido pleural: LDH sé rica 
Conteo glóbulos rojos 
Conteo.glóbulos blanc?s 
Glucosa· .. 

<0.5 
<0;6 

<5000 
<1000 

··.=:plasm<r 

>o.s 
>0.6 

>5000 
>1000 

·:':".~-Pl~.sma,, 

Tabla1. "Diferenciación transudado de exudado en líqui
do pleural 

E.FUSIÓN PARANEUMÓNICA Y EMPIEMA 

La incidenci~ deefu~ión paraneu.1Tiónic~ l/.emp\emaen-. 
pediatría en algunas seri.es es .. del.3.3 por J OOcOOO h.iños 
(16). Su d<0finición. es. la. una .aculJlylación de líquid9 
pleural.asociadoa•unaneumonia.debasec• .... 

Empiema se define como la acumulación de pus en el 
espacio pleural. 

La infección pleural ha sido dividida fisiopatologica
mente en tres estadios (17): 

LExudativo = El proceso inflamatorio asociado a la 
neumonía. lleva a. la acumulación de líquido claro 
con un conteo bajo de células blancas dentro de la 
cavidadpleural. . 

2· Fibropurulento•·= •existe ;depósitO:.de.,fibrina. en. el, 
espacio •pleural, llevando, ¡¡ .. Ja,:forrr¡a~ión,qe s"ptos ·· 
-(bandas de ·fibrina ·~e>ntrq .. qél Hqµido,.py~utall y , 

. loculaciones; hay.Incremento cen ·las. células blancas .. 
y•espesamientodel líquido, pleural y•.eventy.almente· 
progresa a la formación de pus (empiema}. 

,'" 
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3. Organizado ~ Los fibroblastos infiltran la cavidad 
pleural y las finas membranas intrapleurales son 
reorganizadas para convertirsen en membranas 
gruesa y rigidas, con ello realizan un "atrapamiento 
del pulmón" y no permiten la reexpansión del mismo 
con alteración en su funcion. 

El proceso desencadena una liberación de citoquinas 
tales como lnterleuquinas (IL) 1, 6 y 8, factor de necrosis 
tumoral (FNT) y factor activador de plaquetas libe· 
radas por células mesotelíales que tapizan el espacio 
pleural (19),el resultado final es el estadio exudativo de 
una efusión pleural, que puede progresar a un estadio 
fibropurulento debido·al aumento en la acumulación 

Las.diferentescaracterísticas.•de.Hiquido•pleural.oemes. ··· · de·líquido e invasión· bacteriana ·a través del. epitelio 
tas cóndicione;-,son•resamidas en Ja·:tabla:2:''' · dañado (1.8),. con la consiguiente· activación' de la cas

Otras complícaciones·deJaneumonía:en.pediatría son·. ..c.a,qade la coagulación ·llevando a una .actividad pro 
· · · · . . co¡¡gulante y a una djsminució.n enfa fibrinolísis (20;2Í) . . · raras.pero;·se•:p.ueden.presentanJístulas::broncopleu •. , 
rales;absce.Sos:.pulmona,es>·• Se favorece la formación y depósito de fibrina· produ. 

-:- ...... ,,....,.,-,\'{"~,".'¡:'.1''"':::"~.'.'"!'':~',':~::·'.??'.."'~".'.':""' "i"..0~"''"" ') '"'"·.-· .. -

. ~t~±·~~)~¡~¡i!~'.Ljl~f;~ryE1~?{\~; 1f ~~1~0 PLEURAL 

,pH>7.2 

?A. RANE. u.··.·.M. bN. 1~0 ·· · ·· .·. · LDH < 1000 IU/I 
UQUIDO CLARO . 'Glucosa> 35 rngldl 

SIMPLE. Gram.es negativo, 
cultiVa· negativo' 

ciendo.septos dentro del líquido. Esta combinación de 
eventos lleva a un aumento en la producción de ácido 
láctico, disminy~jón del pH en líquido pleural mas un 
aumento en Ja·;~bH· por muerte de leucocitos y en el 
metabolismo de la glucosa configurando las carac· 
!erísticas propias del líquido pleural de un exudado. 
(Figura 1 ). 

l~fEc'c1.6N. 
,: "','.,.\_'~>>' '.t ''" ;. :,,; ::1 

~~it\~~~0 
:·:.;;,;;·.·.,s~T~'.,1~-~'.'/'.,;::-·'.:·~ 
. rii~~<;>teJ.ial~~:.y{ 
_,:,- .. 1,»·:•,.(i·.·:-'''.i':"·:_,,.,. .... ,t} 

.. )rlátrófacjos ·': 

,.,,,, . .,,~\'l.,'~ c,:;>:;,"' 

"º~"º ·.· . 
:.%Fé~~f'~tet1~·t:·:,-_:·1 

.· Tabla.2; <;aracterístic.as:.de:efusiómpleuraf·Ppraneumóc. < · ¡ 
nicá., ·1¡_ 

""\""''',,',',"-'·'''"'"·'-"'· ,',,.,,, . .,._., 
i 
1 

FISIOPA:TOLOG:éA ... 

El líquido pleural normalmente tiene un número 
pequeño de células, principalmente células meso· 
telíales, macrófagos y linfocitos; con un contenido 
proteico bajo (0.1 grll), así como también proteínas de 
gran peso molecular (LDH); compacado,.con el plasma 
tiene mayores niveles de bicarbonato, menores niveles 
de sodio (Na+) y similares niveles de glucosa (18).Estos 
parámetros son alterados cuando una infección afecta 
el pulmón adyacente.o al· tejido vascular y activa una 

· · -re.spuesta inmune e·jnflamación pleural. La permeabi· 
lídad·.vasculariaur;Oentada •permite la migración de 
célul~s inflamatorias .(neutrofilos,•linfocitos, etc). hacia 
,el espacio pleural. 

·-· ':_ 
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Actividad 
•r. 

Liberación de 
procoagulante · proteasas 
disminución 
de fibrinolisis 

1 

·'<\ ,/ 
CITOKINAS 
·TNF 
· IL,, IL

6 

· FAP 

~
. Acumulación 

, de líquido 

1 Formación v 
de septos ¡ · Lago 

·~ . . ' .•.• Tisular 

, . DISFUNCIÓN PULMONAR¿ · 

Figura .1, Fisiopatología dela efusiónparaneumónica. 
LPS;, Lipopolisacórido, · TST = Acido teicoico · 
TNF= Factor de necrosis tumoral; IL= lnterleuquina 
FAP= Factor agregador de plaquetas. 

.>· 
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ETIOLOGÍA 
LIQUIDO PLEURAL Y CAUSAS DE tRANSUDADO 

En el niño sano las efusiones plurales son usualmente Falla cardíaca 
secundarias a neumonía bacteriana (22) y menos Síndrome nefrótico 
frecuentemente a infecciones crónicas como IJ tuber- Sin.drome de lago capilar (dengue) 
culosis (23). Generalmente comprometen un solo pul- Cirrosis o fallahepatica 
món, mientras que l'as·.infeccibnes·que-comprom_eten Glomerulonefritis· 
ambos· pulmones;p~eden ser,por.·tubercu losiso:o: infe°' .. ·.· .· ,, .[/esn,utri~ión·:(hipo albuminemia). 

· Mixedema ' · ' 
ciones parasitarias .. (24). A¡:froxi madamente ul'140:Yo·.·de .. 

· · · iatfbg'ériia 
los niños_; qUe:-:presentan:/n'EJtÚ:nG:llí.a-·:.'tend-r:ári:: ·éfdsióh . -,, . , .:,:-;:::·.:_;::: ·-, · ._'.·i 

pleural •(2S)i,Y•generalmente•.me~'ds:deLS·%'de::es10s: .. · ':· ·· ·. :> ' ;•;:•,,.;;:>,.· : ..... : .. : · · · ·' · ' ·:·.: , .. · ' · · ·· · 
desar"ollan•:'EÍmpiéma:•.(26).iOtr0s1.aútdres.'m.ermionan•. ······•. ,;~~.~~~~~~~~B~~~;~~~~~~~;~~·e.~et~,~;.;o;;;;:; .. '~:. 1 ., .. :: 
que las efusiones paraneumónicas·que .se com.plican. 
con empiema son alrededor del 1 o/o (27) y las causas 
que predisponen a ello son la broncoaspiración, i.nm.u
nodeficiencias, trauma, y pacientes post quirúrgic05' · · 

Los organismos aeróbicos son los mas frecuentemente 
identificados en los empiemas, gérmenes gram (+) 
como el estafilococo aureus, streptococo neumonie, 
(14, 28) son los mas comúnmente encontrados y se 
presentan como.empiema nosocomial o post opera
torio o en el paciente inmunocomprometido (29). En 
nuestro.medio.sigue.siendo importante el hemophilus. 
influenza tipo B·en los lactantes menores y mayores, y 
es raro en ·mayores de siete .años. las infeccio·nes. por 
los··gérmenes anaerobios son menos frecüentes y se 
dan en mayores de dos.años. 

'oe~ráni"e .-par~~eu~Ónico o empieffia." 
· EmbolisfTlO>pulrTtonar :· 
_·:,1r<:1u~a,_._,_~··;_:_::-:: ... .úY;;rV?/::(.\:'::.:,:'·· ·... . .. :_. .. '. ;i.\':>i'''-.':.:.-: 
· .EríférmédadV~scülar del colag~no 
~eoplasias> .· · · ·· ' · 
Quilotóráx · 
Enferm~dad·d~'VáSOS Ünfaticos 
Enterrlledi\#iiS:·_9aStrOintesin.aleS 
Síndrome de lesión poscardíaca 

Tabla 3.Líquidop/euralywusas de transudado 

borra miento del ángulo cpsto frénico.se..requiere entre 
200 . .a 400 ccde.Hquidoycon aproximadamente .25 ce 
de líquido se causa una leve elevación del. hemidia
fragma (30,31). Es importante determinar si la.efusión 

",:_; 

l. 

esta libre ~n cavidad.o presenta tabicaciones, para ello .. 
podría-ayudar una Rxen decúbito lateral con riiyohor,i- ·' · .. ..,.,,,,,,,,, 

·La historiadínka.yel ~xamen·físico:soi\.fundamen• .. zont¡il que P.~rr;ni\e visualizar ljquido:Jibre de'$a JO ce 
tales.parala.orieMtacióndiag¡ióstica,,En\coidadb.ihten: (34).Er\ ~rp¡:i\eri'ia~.que oc~pannlasdel.20 o/o del hemi' .. 

, sivopediattiw: es¡irniportante,adaraf!fa,.evoludóndel: . , .. J?r~x.nqse necesitai:omada Hx. lat~(al.par~ det~rminar· · 
· proceso. puesto. 'que· •hay:.·una· .. éstrecha·.·correlación . 1~.·n~_cesí¡:la<;I de t9mademuestra d.ellíquido (33.Y. 

entre las diferentes patologias"que suelen. manejarse 
y que pueden favorecer la aparición de efusiones pleu
rales como son el síndrome nefrotico, la falla cardíaca, 
cardiopatía congénita, desnutrición, neumonía noso
comial, síndromes de lago capilar, etc (Tabla 3). 

El examen clínico exhaustivo iunto',~''10 anterior nos 
permite corroborar el diagnóstico si existen hipoven
tilación y estertores en el área afectada, matidez a la 
percusión .y signos de dificultad respiratoria. Final
mente se confirnia;cón las ayudasparaclínicas. 

La imagen radiológjcá~s una h~rramienta importan~~ 
en la evaluación .de on niño con posible efusión pléufal. 
El estudio inicial debe ser una.radiografía (Rx) d.etórax 
posteroanterior y lateral del lado. sospechoso .. Para el 

=·==================================="=== 

La ecografía de tórax es útil para identificar la presencia 
de líquido, al mismo tiempo que evalúa presencia de 
septos, permitiendo una clasificación del estadio del 
derrame y puede guiar la toracentesis para limitar los 
riesgos de la misma. 

La escanografia. visualiza .claramente el parénquima 
pulmonar, es útil en. diferenciar empiema de abscesos 
pu)monaresc (34) y permite planificar adecuadamente 

. la ·intervención ,quirúrgica .. eri .. aquellos .. casos .. con 
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estadio.organizativo, ' 

Papel prioritariopara"definir la ~bnduct~a.seguii esJa·· 
determinació"n, de ·las características .del .liquido .pleural, 
tomando una ·muestra.·por toracentesis /enviando a·· 
cultivo.y citoquimico, al tiempo que se toman muestras 
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sanguíneas para procesar hemocultivo, proteína e re
activa, hemograma y bioquímica sanguínea para esta
blecer las relaciones entre el líquido pleural y el plasma. 

MANEJO DE LA EFUSIONES PARANEU
MÓNICAS 

paraneumonicas complicadas y empiema de agentes 
fibrinoliticos para bloquear la formación de fibrina 
mejorando de esta manera el drenaje. La estreptoqui
nasa en algunos estudios produjo reacciones alérgicas, 
(38) la uroquinasa ha demostrado ser mas tolerada 
por pacientes pediátricos (39) pero tiene el riesgo de 
contaminación viral (40). El activador de plasminogeno 

lnicialmente.debemos·con·siderar:deunamanera.global:.:. · tisularo.esta empezando a utilizarse como una opción 
la condiciórr.de:nuestropader\te; haciendo.los.: razona-· .. mas. apropiada; sin embargo aun -no-. hay· estudios' 
rnieritos·apropiadós:para: instaura" unmahejO"•integr·al: · apoyados.eh la evidencia que recomienden su ·uso: 

multidisdplinario,:queabarque•.·el:estado:patológíc:o:de: .:Larnayoría·de los autores.consideran que un empiema 
'. ' base: En-.el caso.derefusionéspáranetlmónicaslárinstaU' . .,. que esta enfaseexudativa puede ser drenado con·la tora-

', ración deltratamientO"antibióticb:ilpiopiado·és:impor'. costornía, mientras que en el estado fibrinopurulento o 
. tan te teniendo en cuenta la' posibilidad de .gérmenes fase organizada esta no es suficiente, lo que debe generar 
''·adquiridos en la comunidad, la epidemiología del área un tratamient9:,más invasivo que puede ser mediante la 
. de procedencia y otras patologías asociadas. toracoscopia éi'por toracotomia mínima (41,42). 

· En términos generales se hace cubrimiento antibiótico La mayoría de los cirujanos hoy en día encuentran en 
• para gram (+) Y gram (-) en la mayoría de los pacientes la video - toracoscopia el método de elección para el 
. con oxacilina y una cefalosporina de 3' generación; si hay drenaje de la mayoría de las colecciones pleurales (43). 
antecedente de bronco aspiración una buena opción No obstante se deben realizar estudios apropiados 
seria clindamicina en lugar de oxacilina;si el·paciente es ·para estandarizar su.uso·en:pediatría .. En. pacientes en 
post quirúrgico de una cardiopatía congénita sepolicul- fase organizada se podría requerir de.una minitoraco-
tiva y se inicia vancomicina en lugar de oxacilina. tomia de .limpi.eza para poder.liberar los septos fibri-

Generalme.nte ·el tiempo de duración.:dependerá del nasos que son difíciles de resolver con la toracoscopia. 

germen, condición clínica del· paciente Y en nuestro Recordemos el manejo· interdisciplinario del paciente 
medio debemos teneren cuenta la situación económica y pa-ra ello se realiza fisioterapia. de tórax, con terapia 
y familiar para:garantizar..un tratamiento.completo: de drenaje. postura!, ejercicios respiratorios y movi-

No es nuestro propósito.profundizar en este aspecto y ·lización temprana. En caso .de :estar el .. paciente en 
re mi.ti mas a:nuestros::lectores:al capitulo.·denéumonía ... · ·· soporte venti lato rió se:deben· im plementar.técn icas·.de' 
nosocomial ·para:una:aproxi matión.en. el rnánejó·anti' ·· · · · protección· p~J.monar específicamente para elpulmón: 
biólico en<infecciones:intrahospitalaria:. ·. . rnenbs comprometido y prevenir úna injuria "pulmonar: 

Eh• ~uanto .a Ldrenaje: ple.u rahtrad icionalrnente:·se.·ha n:: · ···asociada ª .ventilador. 
util izado:tubos:de:tóraxrnn:grandes.:orificicrs:Jaterales·· .El .soporte· nutricional·también :es fundamental: en ·todos 
que posibilitaban la salida· del liquido pleural. Actual- los procesos de cicatrizació.n y·recuperación de la función 
mente se esta implementando el uso de catéteres de los tejidos, siempre debe considerarse un aporte apro-
percútaneos "cola de cerdo" mas fiexibles, de menor piado a las necesidades metabólicas del paciente. 

tamaño con lo cual se ha disminuido la morbilidad Es importante para el paciente optimizar la analge-
y son mas confortables para el paciente. Aunque sía en todos los procesos y métodos diagnósticos y: 
algunos autores han reportado dificultad para drenar terapéuticos, para su mejor estadía en la unidad de , 
empiemas con estos catéteres (35) otros han experi- cuidados intensivos. 
mentado en cambio resultados más promisorios (36). 
El sistema de succión puede necesitar una presión que 
algunos mencionan hasta de 20 cm.de H,O para dismi
nuirlapos.ibilidad:de obstcucción del sistema e incluso 

;de,'irrigaciones.con solución·salina (37). 

Con la formación de septos el drena)~ del líquido puede 
no ser eficiente; una alternativa en muthos centros 
con recursos para ello es .la utilización para efusiones 
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NEUMOTÓRAX 

El neumotórax .es .definido, como: aire en .el espacio 
pleura I; los neumotórax se clasifican como espontáneos, 
traumáticos . o iatrogénicos . ..Los. neuma.tórax espon
taneas (NE) se presentan sin la identificación de una 
enfermedad pulmonar previa: En los NE se puede rece-
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nocer los primarios donde el prototipo de paciente son tante por desplazamiento mediastinal hacia el lado 
adolescentes delgados, altos sin enfermedad pulmonar no afectado generando una disminución del retorno 
de base y el neumotórax se presenta por la ruptura de venoso y colapso cardiovascular y shock (47A8). En 
una bula; los NE secundarios se reconocen como una reanimación cardiopulmonar se puede presentar por 
complicación de una enfermedad de base y las causas ventilación con presión positiva y compresióntorácica 
mas comunes en pediatría son el asma y la fibrosis no coordinada (49). 
quística (44). Los neumotórax traumáticos ocurren.por ci· · · d 1 · 1 ·• 1nicamente po emos orientarnos a examm.ar e nmo 
una lesión.·directa o·indirei:ta·sobre:•eltórax; los niños, · · y encontrar. hipov~ntila~ión en ellado comprometido; 
que presentan trauma· i0ráxico •solo. un tercio. desa- hiper resonancia a lá percusi¿n; el pu rito de máximo 
rrollan neumotóraw•.(45).'Los .neúmotórax.traurnáticos . '• im'pulso .del latido cardíaco desp,lazado cómo .conse·, .. 
i¡¡trogénicos.:son:.los·.t¡uese.presentan .. secundarios,:a··. cu' en .. cia de.· la desvia,ciónmediastinal;.hay hiperir\su-·· 

·' proceclimientos(diagnósticos.•·,•(to.r~centesis;'.:.biopsia•,: ... · liación.de •el· hemitórax· ··comprometido,.:en algunos . 
percutáne~,.etc.)·o terapéuticos:(colocación.de catéter se .. puede reconocer el enfisema subcutáneo lo cual 
venoso yugular, subclavio, toracentesis) (46). confirma el diagnostico o el de neumomediastino, 

FISIOPATOLOGÍA 

Se prnduce por lesiones cerradas que provocan eleva· 
C:ón abrupta de la presión intraalveolar o intrabron· 
quial durante la inspiración o con glotis cerrada, con 
ruptura de paredes bronquiales, alveolares y de la 
pleura visceral. El desplazamiento de un segmento 
costal puede causar l,aceración. pulmonar y e.1 consi· 
guien.te .f).ei:no·:::neumótór?ii:<" .. Tambiér:i :se: ·p·üed·E?- ca':Jsií 
durarite la rea:nim·aC·ión por ventHación enérgica .. c'o'n· la 
bolsa· de ventilación o:por parámetros altos del venti
lador (barotrauma), 

' TIPOS . .DE,NEUMOTÓRAX.: ·. · 

N eumptórii)<\abiedo:· ·." · 

finalrnenteeLp~ci.ente se aprecia. hipóxico,hipotenso, 
con ingurgitadón y~gular y shock hasta llegar al paro 
cardiopulmonar. 

Las imágenes en la Rx tórax muestra desplazamiento 
de las marcas pulmonares hacia arriba en la periferia 
de la pared del tórax (5:)) (Figura 2). 

.. Causad~' .pc¡¡Vtt~cturas ~ostales: o·.·por., traumir pene;.:.:•··.•. 
·.•,. • trarite,:qüe:percmitela•:entrndardel••aire,atmosféritmal ,, . • · •· · · 

espado•· pleurahdurante::lainspi'ración; impidiendo'·la'' ,, 
expansión pulmonar. · 

Neumotórax··por succión: 

Se presenta en las lesiones. penetrantes en las qJ.le la 
pared ejerce menos resistencia a la entrada de aire por 
el sitio de la herida qüe por la vía aéré~'. llevandb a un 
rápido colapso del pulmón. La lesión de la pared torá· 
cica debe superar 2/3 del.diámetro de la. tráque.a del 
paciente. 

Ne~dtórax ~ ten\3ióiI 

Ocurte cüando la presió~ intrapleural exce'de a 11 
presión atmosférica a lo largo de la espiración; que lleva 
a un compromiso ven.tilatorio y .hem.odinámico impar· 

Figura 2; Lactante tonneumotórax a tensión izquierdo 

· En.elniño con·enfe,medad:que·causa:·un·puhnónrígidO' 
como, .en el síndrome ·~.e dificultad respir:aíorio agudo 
(SORA) el pulmón no se colapsa totalmente y se puede . 
apreciar expandido de forma parcial. · 
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Sin duda alguna el diagnostico de neumotórax es 
eminentemente clínico y debemos hacer énfasis en los 
hallazgos previamente descritos para tomar decisiones 
apropiadas y oportunas. 

Dentro de las causas de neumotórax en niños tenemos. 
(Tabla 4). 

'·Ai·~-~:_i',i~·i{ /\·;::':[_:>:_,-_'·· ~>.-:°>.;·~:;.·:,.:. ,_ ·,_.__ i-r:/-:_,;~:-:·:·:·: ... :: 
. - ,' ··:·,, ' _ .... ,-;"' 

.:.R~;r?.ki~~p,r~~l-~~~:{'.~ .. _.:.~~\;;},::_:_/,'..:;:;J;\:;·> .. - ;.> :·.? .1:: .:: ..... ·_:: : ·. _,.,, __ " '-~r· -: 
.. D_iSp1a·s1a:·:Dton·cq:pt1frA0r;ia'r:;~~;r::::-.;; _:.;·;·j . .,;;~-.~~;;; ·_..;_._._,.,:-,' ,: ._.,,;;);·.~,;:,'.·/ .. · 

Tr~uma~::-~J/;.~¿:·;::- :::::,::~_t:··.- : :- -... ,-_,,, 
CirUQfa:;:.::::<··'<. , ___ -.. '-",.. ... _ _., ;':,;:.>.·,.. ... 
cue·rpOi~x~·~-~B~:-~~.-~í~·:.a~r~a- · 
.NeiJrri:?ri!~:Yi-?.~~~_atpCe1~: · --: 
sa~ot.ra.~·m,~·:'_.;:.·,<;·'.-':·:>.~'-i ,'_:·: ' 
A.no~~,alla._~?ri$éllit~\.,:: 
Esp~,\tá~~C>,'' . . ........ . 

iair~Q·~'~i~:.·:'.;:::_-;' :-:-y~:,.,· 

Tabla 4. Causas de neumotórax en niños 

TRATAMIENTO 

Er tratamiento del· neumotórax depende del grado 
de tensión que ejerce··el mismo sobre; las-estructuras 
vitales y la condición clínica• del paciente; el' neumo- · 
tórax a tensi'ón·es· una emergen:ci·a y debe·ser resuelto, 

de neumotórax que requieren soporte ventilatorio 
pueden progresar en el tamaño del neumotórax en un 
30-40 % de los casos y se hacen evidentes (53). 

Inicialmente se puede colocar el tubo de tórax sin 
succión y esperar la evolución, para retirarlo es impor
tante que el pulmón haya reexpandido y no tenga 

_signos clínicos. de. fuga aire .. 

L_a' fís.tula brohcopleural.•:representa••un··.reto· para· .el 
cirujano pediatra y el. clínico, .cuando la integridad del 
pulmón no. es restablecida· después de .una fuga· de 

. aire· o una lesión, una: fracción impo,tante de: gas. inspi~ 
· rado puede.pasar-directamente a través· de la fuga de 
aire, generando una desviación de las unidades encar
gadas de el intercambio de gases en el pulmón.Este gas 
produce hip.Ó,y,entilación .en el.pulmón• afectado. y una 
gran perdidá'de aire a través del tubo de tórax. La fístula 
broncopleural puede ser severa y llegar a producir hipo
ventilación importante a pesar de un soporte ventila
torio o la ubicación de varios tubos a tórax (54). 

Uno de los .principales problemas con los· síndromes 
de fuga de aire es- la· confusión .con los términos que se 
.utilizan (55).Una fístula-alveolo-pleural es unaco-munica
ción entre un segmento bronquial distal. al parénquima 
pul¡nonaryel espacio pleural. Una· fístula bwncopleural 
es una comunicación.entre el segmento bronquial,lobaro 
principal y el espacio pleural.Los dos términos se refieren 
.a situaciones clínicas completamente diferentes (56). 

tan • .pronio. se:·haga ·.el· diagnóstico; .. .más .. aún;'se •debe::·, La mayoría·de las•fugas:de aire·despuésde una-resección 
· intervenir:comla'sola:·sosFJecha 'mediante• I¡¡ •inserción:•··· pulmbnaC'·elediva son ifíStulasalveol?-Pleurales;,no 

· · •.de -uná a<!Juja•de• buen.•calibre'.en:el:segrundO:espacio> .·.·•fístulas brot\cb;pleurales: Esta~: úl¡imas ·'sólo pLiedén .· 
. .intercostal:·det:tiorde'süperior.de.laicostillá'infetior del: • '·, presentars'é ;;r; pacientes que n~yan' sidó sometidos a 

tórax.afectado'a'nivel'de livlíriea:media1cl<illicular;:con•· .. . una.· neurriectomía, lobectomía: ó.' segmentectomía· (a 
ello:se;>!'sp.era::aliviar:la::tensión•eAnidar··la;·resolución · · menos que exista una·,lesión pór·iatrogenia (complica-
del mismoya que por· lo regularrequiere toracostomía · tión'de la broncostopia); o·por trauma a la vía aérea 
como 'siguiente paso terapéutico. por un ca,téter de succión, porun tubo de doble lumen 

En algunos neumotórax pequeños sin compromiso 
clínico para el paciente podemos administrar 0

2 
al 

100% por un breve período de tiempo_ydefinir poste
riormente según evolución tratamienta:definitivo (51 ). 

Una vez se halla realizado la toracostomía,puede presen
tarse alguna fuga de aire alrededor de la misma hasta en 
un ,18% en algunas series en .el NE primario· y hasta en 

. 40% enNE secun_darioeffla primeras.48 horas.(52); 

•Los ne~motóraJ<· .traumáticos usualmente requieren .· 
toracostomfa .. En ocasiones. después de un trauma,· 
existen neumotórax no detectables· fácilmente que 
algunos llaman ocultos. Los pacientes con este tipo 

o una lesión por proyectil de arma de fuego, todas de 
presentación ocasional). 

Las fístulas broncopleurales casi siempre requieren re
intervención o algún procedimiento quirúrgico: Usual
mente es necesaria la interposición de tejido muscular 
o del omento; en el caso de que se trate de una perfo
ración muy pequeña· se .pueden usar•·algún tipo de 

· sellante dentrode la·pared·del bronquio:Estos tipos de . 
: fístulas tienen .una morbilidad significativa, ·· .. 

Las fístulas alveolo-pleurales casi·nuncarequieren rein
tervención y con :el tiempo la mayoría de estas fugas 
cierran completamehte (56). · 
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En estos casos cuando es utilizado el soporte ventila
torio, debe hacerse en modo controlado con volumen 
regulado por presión para limitar la posibilidad de 
injuria pulmonar asociada a ventilador, empleando 
la menor presión inspiratoria pico que permita una 
oxigenación y ventilación apropiada para la condición 
del niño. Si no se cuenta.con un ventilador que. permita 
el usodeestas.características;laventilaciónpor.presión. · 
seria .la siguiente opción.y:algunos sugieren•el·uso de 
ventiladón,de alta. frecuencia (5.7)>': 

El rhariejo·.interdisciplinari:o con:Ja participacióndeJos , 
profesionalés·de·ia·cirugia:pediátrica;fisioterapia;·enfer'···· 
mería, pediatría, terapia respiratoria y cuidado'· inten
sivo pediátrico es de suma importancia en el manejo 
crítico en la UCI para lograr una pronta recuperación del 
paciente pediátrico con enfermedades de la pleura. 
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·. NEUMONÍA .. ASOCIADA 
A VENTILACIÓN MECÁNICA 

INTRODUCCIÓN 

Victoria Acuña, MD 

Según el Centro.para Prevención y Control de Enferme
dades, CDC,quepatrocina .el Sistema Nacional de Vigi-

Aplicar asistencia ventilatoria es una decisión .que lancia de Infecciones Nosocomiales en Estados Unidos 
un médico debe tomar a veces en muy.poco tiempo,. de Norte América, la .tasa promedio de Neumonía 
para lograr en la mayoría . de los casos objetivos ·asociada a ventilador fue· de 6/1000 días de ventila-
fisiológicos como: mejorar. el intercambio gaseoso · ción mecánica; además, se consideró como la segunda 
pulmonar, aumentar el volumen pulmonar y disminuir causa de infección· nosocomial y la población más 
el. trabajo.respiratorioo.otros··objetivos:pueden•ser:los·· afectada ·en cuanto a edad fueron los niños entre' 2y . 

. clínicos entre.loscuales•se•puéde•nombrar!Hei(ertii'la' · ·,· l'2 meses•de nacidqs.•En Europa, la·incidencia de infec' · 
hipoxemia; la·aci(:losisrespiratoria•aguda; aliviarola·difi• ; . ·ción nosocomial'según el Grupo de Estudio'Multicén, 
cultad respiratoria;:disminuír. el• consumo.d'e oxigena.· trico;se reporta en un 23:6%y de ella, la más frecuente · 
sistémico;o·miocárdico:y,:p.ermitir-sedaciório· en: otros· ·es la neumonía con incidencia del 53% (1,2, 6). · 

casos estabilizarla•pared•torácica(8):Lastimosamente, En Colombia, datos reportados por centros como la 
no siempre estos logros se llegan a cumplir sin que se Fundación Cardioinfantil durante los meses de Enero 
desarrollen complicaciones en algunos casos como las a Junio de 2001, reportan que el antecedente de venti-
infecciones nosocomiales. ladón mecánica se encontraba presente en el 59 % de 
Una infección nosocomial resulta de una reacción los casos reportados de neumonía nosocomial (41). En 
adversa a agentes infecciosos o sus toxinas sin que el hospital Pablo Tobón Uribe de. Medellín, un estudio 
haya habido signos de la infección o de su incubación realizado en la UCI reportó que los gérmenes mas 
en el momento del ingreso al hospital; en cuanto a la frecuentes fueron P. Aeruginosa (14 %), Enterobacter 
neumonía nosocomial, ésta aporta aproximadamente . . spp,Klebsiella pneumooniae,E.coli,Serratiamarcences 
entre el. 10 a• 15 .% del:.total delas-infecciones adqui' · · · y Proteus.(50 %),.S:aureus (16Wo) yH:influenzae en un 
ridasJ~tralic;>S.Pital~riarqente•en niños. En los pacientes · 6%; cándida se reportó en Un 4 % (42). , . ' 
.tratados en una.unidad de cuidado intensivo; el índice 

. aumenta 21 Vei::es más en aquellos.niños que están en 
ventilación mecánica (10). · · 

.En el Hospital- Universitario del Valle, Cali, la ·unidad 
. de cuidado intensivo pediátrico reporto ·para el año 
· 2004 un total de 47·casos de infección nosocomial, de 
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los cuales (13) el 27,6 % correspondieron a neumonía 
asociada a ventilación mecánica. Durante el año 2004, 
la tasa global de neumonía asociada a ventilación 
mecánica promedio fue de 6.80 % (Figura 1). 

Finalmente, como toda infección adquirida en unidad 
de cuidado. intensivo, la neumonía asociada a ventila
ción.·mecánJca .. se r.elaciona,con ir.icr.emento en·.el. riesgo 
de m~erte· (6). 

DEFINICIÓllF • 

·.La•· neumonía· asociada· ·a ·ventilación·· mecánica· •es· 
aquella que aparece posterior a las primeras 48-72 
horas de haberse realizado a.un paciente, una intuba
ción endotraqueal o una traqueostomía, teniendo en 
cuenta que durante este período haya recibido asis
tencia respiratoria continua mediante un dispositivo 
mecánico (24, 34). 

De inicio temprano, la que ocurre dentro de los primeros 
cuatro días de iniciada la ventilación mecánica, presen
tando un mejor pronóstico y generalmente causada. 
por bacterias sensibles a antibióticos. 

De inicio tardío, si se presenta posterior al quinto día 
de ventilación mecánica, originada con mayor facilidad 
por gér~eneS .. multirresistentes,.aumentando en estos 
casos la morbilidad y la mortalidad (24). 

DIAGNÓSTICO:• 
'' ,, ·.,· . ' ', . 

. · El:dia~[ló'iticos~ basaxen:una serie:d,ioocriterjos qwe . 
·. induyert paiámetr.os .d ínicos,radiolp9icp~ .. y· •dec.l.abó- ,. • 
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ratorio, los cuales han sido analizados estadística
mente por el Sistema Nacional de Vigilancia de Infec
ciones Nosocomiales, para pacientes pediátricos (7) 
y la Sociedad Americana de Tórax en conjunto con 
la Sociedad Americana de Enfermedades infecciosas 
para pacientes adultos (24). En el área pediátrica se 
recon.iienda lo siguiente: 

Por lo menos dos radiografías seriadas tjetórax que 
muestren un infiltrado focal nuevq o.progresivo, 
consolidación C> cavi_dad desarrollada.apartir.de .las. 
primeras 48 horas de. iníóada ia ventilación. . 

Ul' presencia de neumatoceles'en ·radiografías de 
niños con edad .igual o menor a un año de edad es 
criterio absoluto para diagnóstico radiológico de 
neumoní.~.'.asOciada. a v.entilaci.ón. rnecánic.a. 

Los criterios enunciados a continuación se aplican 
según la edad del paciente. 

Niños con edad igual o mayor a 13 años, deben 
presentar uno de los siguientes: 

Fiebre con temperatura mayor a 38° C.sin otra causa 
reconocida. 

O Leucopenia (recuento de leucocitos < a 4000/mm 
cúbico)· o. leucocitosis (recuento de leucocitos·> a·. 
12000/mm cúbico) y por lo menos otros do.s. de los 
siguientes: 

Temperatura, ine.stable (> a 38° q · · ··,.I, 

· LE!Ucopeniab leucocitosiSy/ouiia cantiqadrrtaYoro. 
igual al 1 o %.de bahd~s. · 

·Figura 1.Tasa de infeceiónintrahospitalaria de neumonía asociada a.ventilador/mes: Comparada cqn lospercen' 
ti/es segun el NNIS /mes. Cuidados intensivos pediátricos Ana Frank - CIPAF - Hospital Universitario del Valle. Cali 
- Colombia. Enero- diciembre 2003 -2004, Fuente de información: comité de infecciones: H .U •. V. 
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Esputo purulento (Cantidad mayor ó igual a 25 
neutrófilos/lpf) o cambio en la cantidad o en el 
aspecto del mismo. 

Presencia de apnea, taquipnea, aleteo nasal o de 
quejido. 

Presencia de sibilancias, estertores o roncus. 

Empeoramiento en el intercambio 9ase0so.(Pa0/Fi0
2 

·menoro igual· a:240),auniento·del requerimiento-de· 
0

2 
suplementario o en la demanda ventilatoria. 

Siad icatdia(F tec.Cardíaca< 100/ni i h}'o taq üiéárdia 
. (> 170!mil1). 

En los niños con edad menor o igual a 1 año se requiere: 

Empeoramiento en el intercambio gaseoso y por lo 
:-·menos 3 de los criterios clínicos enunciados ante
, riormente. 

Los niños con edad mayor o igual a un año y menor o 
igual a 12 años deben tener 3 de los criterios clínicos (7). 

Uno. de los. siguientes criterios de laboratorio·puede 
sustituirse por un criterio clínico (7, 24) según los crite
rios recomendados por el Sistema nacional de vigi
lancia de enfermedades nosocomiales,NNIS:. 

más fácil en pacientes no intubados) , teniendo en 
cuenta que con equipo portátil, la calidad puede no 
ser óptima (7). 

La sensibilidad y especificidad de los criterios radio
lógicos y clínicos solos es pobre comparado con la 
histopatología, pero aplicar los criterios de la NNIS 
puede llegar a ser tedioso para el personal médico, 
como se ha demostrado en estudios.en población de 
lactantes y neonatos (35) .. 

: ·ta traqueobronquitispurulenta puede llegar asimular 
algunos de los signosclíriicosya descrit()S y la colo ni' 
zación de la tráquea en pacientes intubados es muy 
frecuente, pero en ausencia de hallazgos clínicos, no 
requiere evaluación diagnóstica ni tratamiento (36). 

Las principalé:S~écnicas para·toma de muestras de vía 
aérea en pacientes intubados incluyen: 

Aspirados traqueales 

Procedimientos a ciegas con protección de catéter, 
tanto para cepillado .como .durante el aspirado bron
coalveolar. 

Aspirado bronquial ciego. 

Mini lavado ·alveolar. 

Catéter telescopado no broncoscópico. Hemocultivo ,positivo· no-asociable a otra causa. 

Cultivo de líquido pleural positivo. 
Técnicas·broncoscópicas 

Cultivo de lavado broncoalveolar (SAL) cuantitativa-
Lavado. broncoalveolar. mente positivo. · 

· · : Lavad9 ycepillad9broncoalveolarconproteccióndél · 
(MayoróigualalOO:OOOCFU/ml) oc:Je•lavadocón'cepillo•• · ·catéter. ·.. ,;J: . ·. · ·. · :• •.·. · . 

· protegido(PSB).(Mayor.o,ig~ala.10.000nUFC/ml); : · 

Presencia: de.•bactérias\intracelulares.:enda'. tineión·de • · 
Gram, de:-po.rJo.-men'Os:·éts•o/o•de·las.·células.-obtenidas·: ·. 
en un lavado broncoalveolar o reporte de histopato" 
logia positivo. 

OTRAS RECOMENDACIONES PARA LLE
GAR AL DIAGNÓSTICO 

Debe realizarse una completa historia clínica a todos 
los pacientes, acompañada de un buen exámen físico, 
para determinar la severidad qela neumonía.asociada 
a )lentilaciónmecánicay además para descartar otras 

::: :.posibles•cau.sas déir)fección o~ncontrar co_ndiciones 
... especfficas.del•paciente,que .influyan en el tipo de 

gérmenes etiológicos. ·· 

El- estudio radiológico solicitado debe' incluir tomas 
posteroanterior y lateral de ser posible (lo cual es 

.. -.'··" 

,' Aunqli~ los procedimi€nt6s invasivos· ncfestán-"estan- -
dárizados en el· proceso diagnóstico de la neumonía·· 
asociada a ventilación mecánica, los cultivos de aspi
rados bronquiales bien sea obtenidos mediante SAL o 
PSB, mejoran altamente las posibilidades diagnósticas 
por su alta especificidad y sensibilidad, esta última, 
mejor que en los resultados obtenidos mediante as
pirados traqueales. (7, 37, 43, 23, 24), además, se ha 
enco_ntrado también, que el empleo de estos métodos 
modifica el manejo.antimicrobiano empírico usual al 
inicio .del.tratamiento, pues pueden• ·permitir la identi-

. ficación de bacterias. multirresistentes o noyasí evitar 
el ·uso. inadecuado. de antibióticos de amplioespectró; .. , 

.. otro hallazgo ·sugiere.que: no altera :necesariamente 
la mortalidad en. estos casos (2!5). Debe r.ecordarse 
~demás que una adecuada manipulación y un buen 
procesamiento de estas muestras,. puede garantizar 

\' 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio de! niño críticamente enfermo 

viabilidad y confianza en los resultados aún sean anali
zadas después de refrigeración a 4°( por un período 
de 24 horas (27). 

ETIOLOGÍA 

Los patógenos. bacter.ianos encontrados con mayor 
frecuénci.a: .en·: .. c~s0s·.'..d~:·ri:eur:noníai·asociada·1.a·!v,entila';':· .. , 

.. c¡:ó.n ·:_·mecánica.·:sa~·:. !qs·.- :baci 10.s: ::entéri'.cus1 '.Gr:a·m·.:·nega-.. · 
· .tivqs. y ~JStaphyloc~q:us a~re.us(que: generalmente , 
són ubícuos,Olos :.cµáles•pueden.se~ resistentes .a·varios. · 
antioi.óti:¿os: .La;.colm:i.iia.ci.ónse . .f<iv.6rece.p-or:factdres·•· 
como la presencia ·.de .. enfermedades· :debilitantes, 
malnutrición, infección traqueal y factores de adhe
rencia de los mismos gérmenes (Tabla 1). Los micro
organismos anaeróbicos y los hongos son causas 
infrecuentes. Es de recordar, que en niños, los virus son 
causa más frecuente de infección respiratoria noso
comial que en adultos , sobresaliendo el Virus Respi
ratorio Sincitial que se asocia a mayor mortalidad en 
niños con Enfermedad Pulmonar respiratoria Crónica 
del lactante, en prematuros o en casos de pacientes 
con cardiopatía congénita (9,1 O). 

Según el momento en que se presenta la infección 
se puede pensar en el tipo de germen implicado, 
por ejemplo: los Gram negativos resistentes son más 

comunes en pacientes con infección tardía, que en los 
que presentan la neumonía asociada a ventilación de 
inicio temprano (en los primeros 3-4 días de uso venti
latorio .(1,4, S). 

La Sociedad Americana de tórax, clasifica los pató
genos causales en tres grupos,. lo cual puede ser útil al 
conSiderar el inicio de tratamiento.empírico .. Las varia

. bles consideradas son 1.as siguientes (1,38): · 

< Severidad de la neumonía asodada a ventilación' 
·.,·nléca'niCá. 

. Facfores especiales del huésped u otros terapéuticos 
que predispongan a patógenos específicos. 

PresentaciórMemprana.(previa al quinto día .de admi
sión) o tÚÉll~ (posterioral quinto;día de admisión). 

Según lo anterior se clasifican en: 

Grupo 1 

Pacientes sin factores .de. rie~go quienes presentan 
neumonía entre. ·leve y moderada o .severa de inicio 
temprano. 

Incluye agentes bacterianos como bacilos Gram nega
tivos, Haemophilus infiuenzae, Staphylococcus aureus 
meticilino sensible y Streptococcus pneumonfae. 

Grupo 2 

Pacierités _can. ne~monía..leve a.·moderqd,.a -2'~ri-.fáctores · 
· d<; riesgo. . .., · ::·, 

·. 1rlC1uy~._con .·maybr ·fíecu€nci~ ·H.;·influenzae,-·.s. aurells 

i~~i~~r~~,ª~'c?:.~if~'f".>:. · ·, :. sehsible:a,rnetii:ilir\a, y Smeumolliaé:T arnbfen•se aislan 
en este grupo los bacil,ds füarn.negativos nornbrados 
anteriormente en menor proporción que en el grupo 1. 

Tabla . 1. Condiciones· especiales Y. germenes asociados 
Adaptado de A Torres y col. Clinics inChest Medicine Vol 
20N°2:287-301,1999 ... . 

Grupo3 

Neumonía severa presentada en cualquier momento 
de la hospitalización con factores de riesgo. 

Entre los gérmenes frecuentemente encontrados 
se encuentran: P. Aeruginosa, Acinetobacter spp. Y S. 
Aureus meticilino.resistente. 

· FJSIOPAT~LOGÍA·; Y EACT(}BES DE. 
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Anal.izando la patogénesis de. la ·neumo~Ía asocia~a a 
ventilación mecánica, se. puede llegar .con más certeza 
a las medidas de prevención y de tratamiento ideales. 
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En pacientes de este tipo, la vía aérea baja se convierte 
en área de riesgo para el desarrollo de infecciones 
por diversos mecanismos y aurique en pacientes 
pediátricos este tema no ha sido muy bien estudiado, 
se pueden considerar las siguientes rutas (1, 3, 7): 

1. Extensión. a partir de .estructuras· como pleura y 
mediastino. · 

2. Diseminaciónhematógena·:desdefocos•a distanéia'.· · 

3. Inoculación• por aerosoles.·.·· 

4. Aspiración de contenidO"g~stricoy orofalíhgéo•cbntaé · 
minado. · 

La colonización orofaríngea y traqueobronquial 
corr¡ienza con la facilidad de algunas bacterias para 
adherirse.a las células epiteliales, dándose así el primer 
paso. para la aspiración. Los estudios realizados en 
población infantil sugieren que este mecanismo es de 
importancia (7,20),se da en pacientes con alteraciones 
del nivel de conciencia, con "USO prolongado de inmu
nosupresores;.en casos de inmunodeficiencias· yen uso 
de bloqueo neuromuscular. Los síndromes genéticos, 
el transportefuera·de la UCI y la reintubación también 
son considerados como factores. importantes en el 
desarrollo de este mecanismo (7). 

mecanismos de protección de la vía aérea alta, además 
de permitir el estancamiento de secreciones en la 
parte superior de la tráquea , por otro lado, Ja intuba
ción nasotraqueal obstruye Ja salida de secreciones 
de los senos paranasa/es favoreciendo la aparición 
de sinusitis, Ja cual se encuentra en gran número de 
·pacientes con neumonía asociada.a ventilación mecá
nica sin haberse comprobado con. total seguridad, la 
asociación causal de las dos (1, 3). 

Los dispositivos para humedificación y nebulizatión 
utilizados ·en los.pacientes.en ventilación mei:ániéa 
han sido también asociados al mecanismo de inocu
lación por aerosoles (2, 20) en especial si están conta
minados con bacterias del·tipo de los Gram negativos, 
que dentro dehcondensado recirculan en el Sistema 
posteriormente. 

La figura 2 resume los mecanismos fisiopatológicos. 

PREVENCIÓN 

Con base en la fisiopatología y en los•· factores de 
riesgo, se han realizado múltiples .estudios encami
nados a desarrollar estrategias preventivas abordando 

· en términos generales medidas. farmacológicas y.no 
farmacológicas que incluyen: 

La orofaríngepuede ser colonizada desde· estructuras 
vecinas por Ja placa dental,·senos pa·ranasales;tráquea. (/so debatas y guantes paraprotécción del personal en 

· 1 1 · ., ) UC/: De.·especia/•.importancia.si-el.personal·desalud se·· yel tr __ acto __ .gas\ro_ .in __ · t_ e_s_trna superio_r (trans_co on1zac1_on __ ;_. · 
d 1 ·· · · d · · ·d. ¡ , 'é ,, · 'I'. en~ueAtra:_en:colita·cto_»cdn·;paCienteS·colórtiZádO:S':cdn .un_ a v_ ez•se __ ·_ ª'-~_·aspiración_ ·•.· en_ tr_o _e __ ::_a.v1a•'a re_a __ 'Y_ ·_s_re _: · . . . 

· · · · · · · gérmenes•resisté.ntes·a antibiótito{(3):." ,· p¡¡cientetienéalgúndéficit'·me~ánicdo'de/· sistemade' • . 
. · defensa humoral•ó celülal del pu/mor\ se presentará la _· · Lavado.de mános:JmportantepÓr contribuir a. evitar Ja 

· proliferación'-baereriana; así, se• origina•e/·procesocinflac ·:• · disen'linaciórtde gérmenes, cuando' ésta, técnica falla, 
matorio•desde:•Jos;bronqwiolos'a'la·víaiaérea,dista/;que ,., 'generalmente· también sé é¡uebraritan otras contamh ·· 
lleva al· desarrollo· de bronconeumonía; debe tenerse · ·nándose equipos, soluciones' Ce-aerosoles etc (1-3, 21), 

siempre en cuenta que los niños tienen diferencias con Ruta de intubación endotraqueal: se ha encontrádo 
los pacientes adultos en cuanto a anatomía, fisiología, que la intubación nasotraqueal favorece el desarrollo 
presentan diferentes enfermedades de base y son de sinusitis y que los pacientes intubados por esta vía.' 
intervenidos con diferentes procedimientos (3, 6). desarrollan con mayor frecuencia neumonía asociada, 

En cuanto a la importancia del estómab6' como reser- a ventilación mecánica, sugiriéndose u na probable,, 
vario de gérmenes que originan neumonía asociada a aspiración d.e secreciones infectadas desde Jos senos 
ventilación mecánica, se debe tener en cuenta que en paranasales a Ja vía aérea baja, Por lo. tanto,. se reco- . 
algunos pacientes el uso de antibióticos, de profilác-' mienda la ruta.orotraqueal en lajn_tubación, (1,,3,20, 

. tiéospara las.úlceras de estrés (que alteran la defensa · 21),además debúsquecja sistémica de sinusitis ma~ilar 
bactericida aportádá porel'ácido'dorhídrico) la posi- en .los pacientes que requieran la int.uba.ción¡nasotra~ 

. ción süpina;y Ja'alimentación''enterálcpúeden facilitar '"·queál(21), · · · 
Ja colonización bacteriana (3;20).' 

Los tubos endotraqueales usados en ventil~ciÓn mecá
nica facilitan la aspiración de secreciones al alterar los 

Reducir e/, tiempo de duración de la ventilación mecánica: 
Utilizando estrategias con las cuales se pueda mini
mizar la exposición del paciente a intubación endo-

--~, 
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Factores ambientales 
(Irregularidades en adecuación ~e¡· .. 

Inadecuado control de· infecciones (Lavado:.' 
· de manos, sistemas de Protección)-.' 

Figura·2;fisi6patologíadelaneumoníaasociada;Adeptado deMKollef Clinicsin Chest MedieineVof.20N°o·Sep 1999" · 

traqueal, disminuyendo así el riesgo de aspiración de Proveer adecuado número de enfermerasy personal re/a-
secreciones •. contaminadas;.· algunas· de. las ·medidas , cionado.a/as unidades de cuidado.in.tensivo: Lo anterior 
pueden. serl.a •. disminución .. del· .. us.o.;.de .•. sedan;es,Ja.. : ha. de.mostrad.o una· r.elación, inversamimte proporc 
estimúlació1;n de lá1~espiraciónse~'¡:mr:itá'1ea,.;¡y,,awnqµe.,,,..;, • donatcon Ja.;fre<:uencia d!!.infecciones· pos0comiales .y·.·· 
Jos .estudiOS·én;pediattÍa•SOn;escasO.S'}' aqtµal,mente~e'•:· .• de neumrmía .asodada .a.ventiJaciól'.' mecánica; aljgua.1: .. 

•' estan• d.esah:ollando, ;la ·ventilación nbdne;va$íva •es.una.; .. ·'que ·el ·efecto.de.entrena.r y .capacit~p cohst¡¡ntell)énte ·.· 
·aJtemati)1a:fundaméntatparadisi.ninuir'.la•i11.cidencia·de1c;,•:1. ,a••este.perso0.al ('20): ,. · , • 

neumohía:nosocomiakasociada.a: \!entifadovtafrcor;no.·• • • ..• D'fi!ri'dje' ·del- condensado ·eií el' ·c;rcú'itb 'def •veniilador, · 
sucede.con los adultos. (16, 20; 4+46) cambios del mismo y disminución de la manipulación.: 
Succión subglótica y endÓtraqueal: Conociendo que El efecto de los cambios de tubos y circuitos del 
las secreciones son comunes en la vía aérea alta del ventilador en. relación a la ·frecuencia y desarrollo de 
paciente intubado, se han realizado estudios utilizando neumonía ha sido bastante estudiado, debido a la 
tubos endotraqueales con'' canal de succión' dorsal, hipótesis de que el agua caliente de los humidifica-
por el cual· se aspiran continuamente ·secreciones dores contamina con bacterias .el equipo. Se ha encon-
mostrándose un efecto favorable en la prevención de trado que en la medida en que se realicen con mucha 
neumonía, principalmente en la de inicio temprano (20, frecuencia .los cambios del.circuito, aumenta la posibi-
21 ): La succión traqueal con. sistema cerrado se reco- lidad :de desarrollar, neumonía;. Independientemente 
mienda, cambiándose en caso de indicación clínica y. · delnúmer0 de cam,b.ios;la c01onización el) los circui.tos ·. 

, e en'cadanuevOpácient~ en que serequiera(2, 12, 21); es rápida; encontrándose 24:horas postei,ior,al.can:ibio• 
··la.vigila'ncia· del daño ;dela .rnucosa'es recomendada; más,.de .. 100000 .UFC/ml de.c0ndensado,los mi.croór-· .. 

con los sistemas de. succión que se apliquen, como· ganismos ,más frec.uentem•mte:,.ai.slados, son: : Acine:--. 
medida accesoria •para evitar daño agregado por el' tobacter, Pseudomonas y Klebsiella. P()r lo tanto, la.s 
mismo procedimiento (19), medidas que en una época se recomendaron por parte 
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de la CDC, se han modificado, prefiriéndose cambiar 
los circuitos sólo si éstos se ven contaminados por 
secreciones purulentas, sangre o emesis. Así se evita 
también la exposición a aerosoles contaminados por 
parte del personal.de salud al manipular los circuitos. 

Uso de traqueostomía: No se recomienda el uso tem
prano de traqueostomía pues no se ha comprobado 
con fuerte evidencia que esta medida disminuya la 
incidencia·de neumonía asociada a ventilación mecá
nica, en relación al uso tardío de ella (21, 38). 

Igualmente se han encontrado las mismas bacterias en Evitar la sobredistención gástrica y otras opciones re/a-
las nebulizadores,.con los cuales se generan ·aerosoles . . cionadas con/a alimentación: Esta medida. se reporta 
colonizados···Y• contaminados::. Para, este:.problema; la; . . . útil en la preve.nción .de neumonía asociada al uso 
CDC r. eco.rniericla.desinfecciór;i;lavado. mn agu. a•estéril• • • · · · · de ve. ntilador mecánico;. pues evita la aspiración del 

.·entre cada.tra. tamiento .. con·eEmismo:paciente•o nebu-: ·· · · · · · · · · 
lizacióncon:.aire.s.éco de losmedicamentos:EI cambio· ·• i:9ntenido·gástrico. Se incluyen como alternativas.para , 

lograr tal fin: La reducción en el uso.de na. rcóticos y 
.·de los·humidifi'cadoresse.•.recomienda·.semahalmentef" . agentes" anticolinérgicos, monitoreo de volúmenes·. 

La formación· de. condensado cont.aminado·se puede· residuales del estómago, uso de procinéticos ·con 
.~reducir revisando frecuenteínente los circuitos y remo- acción gástrica y administración de soluciones directa-
viendo el mismo, disminuyendo así la frecuencia de mente en el i'!11\~:tino delgado (15).Ésta última medida 
· n.eumonía asociada a ventilador (2, 3, 20, 21 ). En cuanto reduce la regU'rgrtacíón gastroesofágica y aumenta la 
· a la humidificación con intercambiadores de calor posibilidad de aportar al paciente mas cantidad de 
y humedad, existen estudios de meta-análisis que calorías y proteínas. No se ha encontrado diferencia 
.reportan. la reducción en la incidencia de neumonía en cuanto a la mortalidad al compararla con la admi-
y otros en los cuales se observa la disminución en la nistración de alimentos directamente a estómago (20). 
formación de .condensado; aún.así.se sugiere. realizar El uso de.Glutamina en la alimentación enteral se ha 

· . más estudios · randomizados .·y controlados. para asociado ·a ·disminución de la •permeabilidad. entera! y 
extender el uso de esta recomendación (19). a mejoría.de la función. linfocitaria, encontrándose en 

. Posición del paciente:.La posición supina, en pacientes · ésto,. una .medida-:adicional preventiva al igual que la 
bajo ventilación mecánica ha demostrado ser un alimentación intermitente.ynocontínua,porfavorecer 
factor de riesgo independiente para el desarrollo de esta última las bajas cifras.del pH gástrico (7). Compa-
neumonía en ellos, en especial si.se asocia ·a· n.utrición. rancio la alimentación enteral con la parenteral; ésta 

·última acar.rea el riesgo de complicaciones sépticas. enteral. Lo anterior disínirl'uye·.tres· veces m·enos si la 
P. osicio···n.en:q ueseJe. ubka:es.'Ja:de:semisenta'dm(Jncl ;e·: ., ,· Este .... concepto .. ,r.equi.ere. • · mayores.· . estudios- , según· 

· · · · algunos.autores (3): · nación .de '45°) (2;3,:J:s;·20): . 
-Por lo antériÓr,;sé recomienda:esta"maniobra•;que.ade'. , ., ,f.rofilaxisde/as.Úleerqsdeestres:Si elpacieritetie!nébajoc· ·· 

.· . más. es . una: intervención ... deo· bojo· cósto; en> pacientes< · . riesgo.para desa.rrollar sang rado,.el evitar la adm.inistra, • 
ventiladosexceptuandoia· aquellosce•r-qüe: comidere·, .. ción.de esta(ll.edida disminuye el riesgo de neumonía 

.. ··aso.ciada .a~veÍ:ltilación mecánica.' · contraindicado·• por ·su :condición ·clínica· y··problema· 
de base. En instituciones con alto nivel de atención, se El uso de sucralfato como alt~matíva es controversia!, 
aplica también el uso de camas cinéticas, con las cuales al igual que.el de ranitidina en colonización bacteriana 
también se ha observado relación con baja incidencia en este sitio, en pacientes con riesgo de aspiración, se 
de neumonía asociada a ventilador, su precio ha sido debe limitar el uso de estos agentes., principalmente 

. barrera para la adquisición en.general (3, 7, 21) .. No se los anti H
2 

(3,7, 11,20). 
recomienda la posición en ·prono. · · ·. Descontaminación oral: La clorhexidina como solució.n 
Fisioterapiadetórax:Sehaencontradotambiénaso'ciación antis'éptica ha sido usada por odontólogos desde hace 
entre la práctica de fisioterapia de tórax y la reducción en . aproximadamente .50 .. años. Esta medida, ·aplicada a 

• . la: frecuencia de neumonía·.asociada a ventilación .. Dife- . pacientes enventilaciónmecánica, reduce la posibilidad 
rentes maniobras han:sido .aplicadas, tales .como drenaje,·. · de.contaminación del-circuito con bacterias propias de 

... ., ... _ .,, cambios•,de.posición,cvibraciones de la .pared .torácica; . : la ·placa dental (Gram negativos y.P.aeruginosa) y así, el 
.•;·. succión endotraqueal etc Aún así,falta·evidencia y.estu- desarrollo de, neumonía causada· por.bacterias multi-

dios que apoyen es.tameqida.co.mo básica para la preven- rresistentes en .estos pacientes. Lo anterior repercute 
ción de neumonía enestetipo de paciente (18,21). también en la disminución del uso de antibióticos paren-
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, en la mortalidad, es medida costo efectiva lavo
,, pero en algunos casos puede llegar a promover 

,istencia al antibiótico (3, 13, 20). 

ción al nivel sistémico como tal. Por lo anterior, la reco
mendación específica en cuanto al uso espera por más 
investigaciones (3, 20). 

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO 
Transfusión de glóbulos. rojos: La transfusión de gló
bulos rojos empacados aumenta el riesgo de desarro, 
llar néUmonía asociada-.a-Ventitac'ión -mecánica; lo cual 

h · · d. 1 · 1. · Elinicio tem. prano de un tratamiento empírico es esen-se .• a asocia· o a.a terac1one~.en. a.respuesta.1.nrnune 
. del re~eptor,pod:ambios en. la poblaciór\ de célulasT éfol para reducirla mo(bilidad y la mortalidad. Deben 
. en el··tirno poracción.antig~nica.de los. leucocitos del·.·· ·.cu.brirse patógenos probab.les,sin.olviqar.la flora local, 

. donaf1te que alcanzan.~ encontrarse en»las 'unidades• . pdrlo i:ual d.eben tenerse en cue~ta factores del hués
de glóbufos rojcis,.efecto: inmtJridmodulat?rio de Jos, ·. ;,ed Y de la unid~d de éuidado intensivo al escoge«.el . · 
glóbulo> y liberación•de citoquinas ·proinflamatorias' • · ·.esquema. (1, 24, Í8,30,40) . . . . , 

(14, 20, 39). Los principios generales se pueden resumir así: 

Tratamiento antibiótico profiláctico y descontaminación 
gástrica selectiva: Este es también un tema de contro- · 
versia, si bien la descontaminación gástrica selectiva 
con antibióticos tópicos o intravenosos ha demos
trado . disminución en la incidencia de neumonía 
asociada a ventilación mecánica y traqueobronquitis, 
esta maniobra puede aumentar el riesgo de aparición 
de bacterias resistentes a antibióticos. Debe evaluarse 
cada caso individualmente. a .pesar. del riesgo, en 
especial··.si son :.pa-cientes con trau_ma .craneoencefá
lico severo, coma, .etc, con la. idea de administrarlos 
por corto: tiempo y evitar la neumonía .de aparición 
temprana. 

Realizar en lo posible cultivos de diferentes sitios 
antes de Eirripezar ~ltratamient'o: 

Simplificar.el esquema una vez se haya reportado la 
sensibilidad antibiótica, dejándose el antimicrobiano 
de menor espectro con buena actividad contra el 
gérmen aislado. 

Limitar.el .uso.de antimicrobianos específicos, previa 
··consulta con infectólogo si aparecen dudas sobre las 
opciones.o los cambios: 

Suspender los ·antibacterianos para Gram. positivas si 
se ·cultiva··un. microorganismCr Grani .negativo o vice
versa. 

En .caso de aislarse S.aureus resistente ·a metiCilin·a, SusPor lo tanto/la recomendación absoluta no se plantea 
·.por eLFiesgo ya.:comen;tado:y:pomo contarse:consu6,., .tituír, la oxacilina .pPr vancomicina.. ·. •.,. 

·, cienté evid~nda ;que apoyen el beneficio'a.hs()l.u.toy·la: :···. •si se culti~a E coli .• o Klebsi~lla que·n<J produ?eanBefa: . 
.. tosto,efectividád;.(3;.20.j21,)., :::.'.. . . :. . lattam.asa ele: espectro extendido,·utilizaf.eJ;·a~tibac\e- ... 

C~r~os:cottós de•aatll:!iáticas•empíricos: En el tFatamiemc: . : }i~~o (Íe menor esp~ctro-, · · · 
to::·'df:;.1Ü1~·'in·e~mcir:ifaí··)a's:0atada"~.a:::.ventila.ci6:m ... 1 .. m·ecáa.ica;:·.· , En .. :especies: ... .de.· enter0-ba~ter 1 ·,·:utiliza,r._ carbapener;n ·0 
esta medida puede disminuir la aparición de resistencia . . cefepima, si se sospecha resistencia secundaria .. a mu-
bacteriana y sus complicaciones subsecuentes.(20): tantes liberados. 

Administración de lnmunoglobulinas: Por su costo, 
efectos colaterales y falta de estudios consistentes resul
tados, ésta alternativa no· se recomienda de rutina y de 
aplicarse, cubriría ciertos grupos de.a.Ita riesgo (3). 

Uso de vacunas: La incidencia de neumonía produ
cida por H.influenzae, S. Neumoniae y virus influenza 

· ha ·disminuido gracias a programas de .vacunación, 
. lográndose así.prevención en.el número de· infecciones· · 

"hosPitalariasi·· ái1üa.1.rnenté/· ·otras vacunas;· algunas· !en 

' estudio e imlestigación,·pretenden cubrir·infeccio.nes 
por gérmenes •comó · Klebsiella.· pnel:imoniae, P. Aeru-
ginosa, S, Aureus; con respuestas locales de buena 
producción de anticuerpos a nivel. de pulmón en rela-

Para Pseudomonas, Citrobacter y especies de entero
bacter: Aminoglucósido con un Beta lactámico apro
piado como piperacilina, ceftazidima o cefepima. 

Existen diferentes esquemas para tratamiento empí
rico, pero pocos datos sobre la eficacia de ellos en 
niños. Por lo tanto, se recomienda en niños y en inmu

.nosuprimidos, lograr .una· buena cobertura contra P · 
·· aeruginosa . .Ja cual se. asdcia ;cowalta •.mortalidad; a su 
·vez esta cobertwra tambien es efectiva por fo general,·•··· 
· ·contra muchos.otros .patógenos Gram negativos ·aero

bios: En taso· de sospethff. de infección •.estafilocócica; •' '. 
debe tenerse en cuenta los reportes de resistencia 
local a la meticilina. (24, 29,40) 
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El linezolid es una alternativa a la vancomicina en casos si se toma seriada, (días 1,3, 7 de evolución), donde se 
de neumonía secundaria a S. aureus meticilino resis- reportan niveles alto (32). 

tente. La colistina puede ser alternativa en casos donde Indicadores de falla respiratoria e infección severa: 
se aísle Acinetobacter resistente a carbapenem. Incluye cambio en los parámetros de ventilación mecá-

Los antibióticos aerosol izados pueden tener valor co- nica; con.mayor exigencia en ellos para mantener una 
mo tratamiento adjunto, en ·pacientes con ·neumonía adecuada.oxigenación además de.tratamiento vasoac-
asociada·:a ventilación m·ec:ánica. secundaria a pató- tivo.Este parámetro junto con el clínico son la clave para 
genosmultirresistentes: definir el cambio en la terapia. antimicrobiana.admi-

nistra.da_e. n.especial si se asocia·a .acido'sis metabonc·a, Eri· ·niños i nmunocomprometidos, el trimetropín•su lfa'···· 
metoxazol:.se: puede ·adicionar en sospe.cha. de Pneu- ... sepsis.severa. o shock séptico, dentro de las primeras 24 

. . . hor~s y no dentro del período. usual de evaluación de . mocist1.s. carinii-'5.k.ntr:está.:en.,tratamtento.co'n·:.'tjuim10:--. · 
. respuesta al.tratamiento deAS,72 horas:'· profilaxisc. Apte:la.no.resp.uesta. enA8'12hdras; tonsi' .. 

derar adicionaranfotericina s:. Parámetros microbiológicos: Aparición de microor-

.·(:omo se mencionó al inicio de éste capítulo, la ATS ganismos patógenos posterior al inicio de la terapia 
:sugiere clasificar en tres grupos: Leve, moderada y empírica ya iQ.i\?,(l.da, 

severa, la gravedad de la neumonía asociada a venti- Parámetros radiológicos: Se refiere a la extensión 
ladón mecánica, aunque esta recomendación bási- de infiltrados pulmonares o a la aparición de otras 
camente se aplica en adultos, tener en cuenta los complicaciones parenquimatosas o pleurales (derrame 
gérmenes relacionados nos ayuda a elegir un trata- pleural, abscesos, neumotórax) después de iniciado el 
miento empírico inicial. tratamiento empírico. 

Duración del tratamiento 

La duración óptima no necesariamente está reportada, 
debe ser individualizada según el agente infectante, la 
rapidez de la respuesta y la gravedad del compromiso; 
el lapso puede oscilar entre 14,2ldías. En caso de S. 
aureus o·H. inflUenzae·Sensible :a·'meticilina, on· curso: 
de tratamiento.de?-:10 días podríaiser•adecuado:(24)t 

. FALLA'ENLARESPUESTA:~AL·.·,··· ;- :.··•. · 
. TRATAMIEN!l'O'. 

La respuesta•: ak tratah1iento.:-se .es¡;Jera "· .entre· las 
primeras 48' 72 .horas después de iniciado el esquema, 
si ésta falla, los parámetros clínicos y paraclinicos nos 
indicarán hallazgos evidentes al tercer día. 

Los parámetros de mejoría y buena respuesta se 
pueden resumir en los siguientes punt.os _(31, 32): 

Clínicos: Evalúan características de las secr~ciones respi
ratorias como cantidad y color, temperatura corporal y 
se apoya en datos de parámetros de laboratorio como 

. conteo' de leucodtos, Proteína· C reactiva, procalcito, 
; ·nicna O¡in,ter;le~klna,6. ,Con respecto a-la.utilidad de la ' 
·., procalc.itonina cC>l))o:rrnirca¡;lor, pronóstico en los casos 

de .. ·neumonía asociada: ·,a .ventilación,, mecánica,. hay , 
estudios que muestran .su utilidad en el seguimiento 
de casos de difícil respuesta al tratamiento, en especial 

Como causas de falla al tratamiento, se conoce que 
éstaspuedencorresponder:a condiciones extrapulmo
nares'o a-condiciones propias del proceso inflamatorio 
pulmonar: (1, 24, 31) 

Tratamiento antimicrobiana inadecuado: La falta de 
susceptibilidad del gérmen aislado.puede ocuriir por 
lbs-siguientes-motivos: 

Patógenos no usuales: Tales cómo•Pneumocystis carinii, · 
citomegal·oyir,q,~fitegionella pneu.ri:'()Phila·o•.especies• .. , . 
de AspergillUs.·.los cuales .se. asocian a· condicion.es 'de 
inmunosupresión,enfermedades.hematológicas;tratae 

. miento,con,esteroides prolongado etc.. · 

Inapropiada· selección antibiótica; favorecida por Uso 
inadecuado de protocolos y recomendaciones. 

Presencia de cepas resistentes; las cuales se correla
cionan con neumonía de inicio tardío .. 

Superinfección con otros patógenos; dada por reino
culación con un diferente gérmen, en la mayoría de los 
casos resistente al tratamiento iniciado, en estos casos 
aumenta 1.a mortalidad .en relación a la esperada con el 
primer episodio .. 

Alteraciones no infecciosas: Asociadas a la neumonía 
. y .que pueden contribuir a la .falla··en· el tratamiento y 
a .la :persistencia de infiltrados pulmonares. Algunas 
de ellas .son:' SDRA,. neumonía organizada, embo
lis.mo pulmonar, falla cardíaca congestiva; hemo-
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rragia pulmonar, aparición de atelectasias, contusión 4. Chatila W. Complications of long-term mechanical 
pu Imanar. ventilation. Respir Ca re Clin,2002 vol 8 pp 631-647 

Otros focos de infección concomitantes: Debe tenerse én 5. Díaz O,Díaz E Rello J:Riskfactors far pneumonia in the 
cuenta algunas como Sinusitis, empiema u abscesos, intubated patient. lnfect Dis Clin N Am, 2003 vol 17 
bronquiolitis supurativa, infección asociada a catéteres, pp 697-705 

sepsis urinaria o abdominal 6. Elward A, Warrend, Fraser V: Ventilator-Associated 

Factores relacion¡idos: con fa respuesta•.deLhuésped:·., Pneumonia in pediatric .intensive ca re unit pacients: 
· cuyas defensas puedewestaralteradas local·o·5 istémV· Riskfactors.and outcomes .. Pediatrics vol.109 N? 5 

cal)1en.te. Mayo2002 

Según las. caractedsticas:.dehdeteriora:y· fallo .al· . .trata,,• , .... 7. , EIW?,rd A: Pediatric ventilator associated pneumonia 
.. miento;.s.e· p.uedeti•.•er:Jcontrar•los•siguien!eS"•palrones:: .. : , . Pediatr lnfectDisJ,:2003;22:443-446-' :· 

Deterioro rápido dentrode.lasprimeras72horas,asociado . 8. . Vaienvia A,Díaz D:Monitore~ y sop~rte c~rdiovasculary 
respiratorio en cuidado intensivo En: Guías de pediatría generalmente a un proceso inflamatorio no controlado 

que puede llevar a falla respiratoria, Marcadores ¡::orno el. basadas en.·lil evidencia S.Ucró~A.Caicedo,G.Llano Ed 
médica Pa;ii~mericana pp397-409 prim. era· ed:2003. incremento de las citocinas, entre ellas la IL 6 en BAL, son 

un buen parámetro predictor de no respuesta al trata- 9. Cunha B: Nosocomial pneumonnia. eMedicine. 
miento y mortalidad en estos casos (33). ·· com 2004 

La no mejoría pasadas 72 horas del inicio del trata- 1 O. Stein F,Trevijo R: infeciones nosocomiales en la unidad 
miento, con ausencia de deterioro que atente contra la de cuidados intensivos pediátricos.Clínicas pediátricas 
vida; se asocia a foco infeccioso extrapulmonar. de Norte América.pp .1235-1247 . 

Mejoría inicial seguida. de deterioro, relacionado con 11. DaleyR,RebuckJycol:Preventionofstressulcerafün:Current 
signos locales y sistémicos. Pueden encontrarse fiebre trenndsincritícalcare.Crit.CareMed 2004vol32,Nº 10 

y nuevos infiltrados, como causa debe descartarse la 12 .. CombesP,FauvagoB,lleyerC: Nosocomial.pneumonia 
super-infección y las .. complicaciones asociadas a la in mechanie<illyventilatedpatients;aprospectiverando-
neumonía. mised evaluationof the Stericath closed sudioning 

system. lntensive Care MedicineVo.126 Nº.7 julio :1002· 
Mejoría lenta pero progresiva, asociada tanto a factores. 
d lh - ·d d 1 · t 13 .. Van,NieuwenhovenCycol:Oraldecontamin'!tionis e . uespe .• connq: e :a.gen e.: · 

· · ·· · · · · cost-saving in theprevention of ventilátor.assqciatei:f 
· Discutitsobre:nec111''ºní¡¡·.a~ociada:a.ven¡ilaciól1: T'l:leeá':" :. • • : ·. pneümooia inintensive:tare ünitsiCrit <:are,Med.200~ .. · 

•. ,nica.es,un-·amplio:cal)1po.que·actuaJmente;a,barca: Jl)U<O ; • • vciL32N'1 '.'pp: 126''130. . . . 
ch os· c0nceptqs".Cde0:•cérteza; 'ªJ. ·ig.u¡¡kque;.crea·conttQ\,· · · · · 
versia; :én unfütam.cornpróximos;estudios.er:Jespecial:,;···. ·· 14'.. S~órc A,Düh M,y col:. Redbloodcell transfusiónand ·. ··· 

. ven\ilafoMissociated'pneúmorii'a:.A pcitential link?: pediátricos, .se podrán ofrecer mejores. alternativas 
basadas en evidencia a la población infantil de países · Crit Care med 2004 voL32,Nº 3 pp: 666-674 
como el nuestro. 15. Reignier J,Thenoz-JostNycol: Earlyenteralnutritionin 
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CONTUSION 
PULMONAR 

INTRODUCCIÓN 

Aproximadamente el, 80 o/o de los traumas de tórax 
hacen parte de un paciente politraumatizado y,es,rela, 
tivamente raro en niños, siendo el. trauma cerrado· de··. 
tórax la forma mas común y la contusión,.pulmonar la 
lesión masfrecuente. , 

Mauricio Femández, MD 

sospecha, o porque hay otras lesiones mas obvias que 
desvían, la atención del ,trauma de ,tórax e igualmente 
porquepuede hacerse mas evidente en forma tardía la CP; 
Usualmente puede,tardar hasta AS horas .para observar 
manifestaciones radiológicas en la radiografía de tórax: 

En una serie de 91' niños politraumatiz¡¡dos, el 96 % de 
los pacientes tenían trauma cerrado de tórax y 82 eran 

La· cbntusión:,pulmonar,(CP)",es;.una'lesióiT' del ,páréric ' ·de accidentes de tran·sito.En esta 'serie las lesiones en' 
quima, puh:nonarque'pcurre:'cuan.:Jt»'Una.':foerza e·s. contradas:enlpsníñosmn trauma .cerrado fueron·en
aplicadaial!;parénquima .pulmonar:y.resUlta':en hemo,,; ... ··orden de.frectiéntia,Ja:CP, losméumotórax:y las frac,.' 

'rragia y: edema interstidal:que:lleva:a colapfoalve.otar':': 'turas·t:ostaleS:' •' 
y consolidadónpulmonar;:' 

En USA solo 4 a.6 o/o de los niños.admitidos a centros 
pediátricos tenían trauma de tórax. La mortalidad por 
CP es difícil de definir porque generalmente esta lesión 
ocurre asociada a otras injurias que pueden ser respon
sables de la muerte. En general cuando se presenta 
como una lesión aislada la mortalidad es baja, pero 
trauma de tórax en un politraumatizado es'un signo de 
severidad de la injuria y de mayor riesgo de muerte. 

. Alguna~ estudios muestran mortalidad asociada a CP en 
3:4 %. de. niños pol,i,traumatizados. En USA al año ocurren 

· .· más,: de , sp:ooo: :casos,,de. tra.umas. cerrados de , tórax y, · 
~ .pesar'deJos avanées.en:imagenología diagnóstica y 1 

cuidados intensivos pediátricos, la mortalidad poPesta 
causa no ha cambiado en las ultimas 3 décadas. y .esto 
posiblemente se deb,e a (porque hay) u~ bajo índice de 

233 

Lo5. traumas automovilísticós ·como- pasajeros· o. ·p~~
tones son los asociados a mayor severidad y aparecen 
relacionados con CP bilateral. 

Fisiopatología 

La lesión básica en la CP involucra la disrupción del 
parénquima pulmonar, la cual puede ser explicada por . 
varios mecanismos.Algunos autores han explicado que 
la hemorragia puede ser causada por fuerzas aplicadas 
sobre, la epa red, alveolar ·en 'el :momento deÍ'. impacto . 

, Wagner,identifico 4tipos de:lesiones.en:la tomografía; 
lesiones .tipo I, son causadas por:compresión. de la, 
pared del tórax sobre los alvéolos. Estas.sonla mayoría. 
Lesiones. tipo. 11,: son causadas· por deformación del 
parénquima pulmonar sobre los cuerpos vertebrales. 
Lesiones tipo 111, resultan de las fracturas costales que 
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lesionan el pulmón subyacente y lesiones tipo IV que son inespecificos y pueden hacer pensar inicialmen-
resultan de adherencias pleuropulmonares previa- te en edema pulmonar o fracturas o neumotórax o 
mente formadas y que posteriormente deforman el broncoaspiración. Estos síntomas son quejido, aleteo 
parénquima pulmonar. Todas estas lesiones pueden nasal, retracciones Intercostales, subcostales y algunos 
ser explicadas por efectos de aumento .del aire intra- tendrán también hemoptisis. Ya habíamos mencio-
alveolar que hace que este. se deforme; igualmente nado que las fracturas óseas en los lactantes y niños 
durante el. trauma, fuerzas. de. aceleración. y desacele- mas pequeños .son poco frecuentes y por lo tanto el 
ración defomian-aun mas•eLal.ve:olo,•esdecida inercia·•· tórax inestable ,es ocasional pero cuando .se presenta 

· afecta,mas. este· tejido. que. e:.tejido •. bi.oFYquiaLy .. esto. · hace sospechar . la aparición de una .CP en el 75 % de. 
ll~va a que: ehalveolo·aumente·su penmeabilidad,y•.se : ·. :los•c:asos . .La hipoxemia aunque no es especifica; .es .un 
llene de·líqUido. · · · · hallazgo que hace pensar en la CP. 

En ·.los:.traumas· cerrados:de,tórax·en-niñ·os" hay menos;:,·: · La.sJracturas.c()stales en· pacientes con· (p, son menos 
fracturas porque los huesos:están menos· mineralizados comunes en los niños· que en los adultos y se ven mas 
y lo que se observa es que en los traumas· cerrados asociadas a accidentes de tránsito como peatones. 

de tórax sin fracturas se ven lesiones pulmonares más La radiografía;cj,~tórax es la principal herramienta para 
difusas. Con alguna frecuencia la CP aparece sin una el diagnóstico, Sfn embargo es limitada para identificar 
lesión evidente en la pared del tórax y esto es más la CP en el momento inmediato 0 temprano luego 
común en la población pediátrica porque los niños del trauma. La contusión puede no ser aparente hasta 
tienen mayor elasticidad musculoesqueletica. Roux y 24 0 48 horas luego del trauma. En la radiografía la CP 
Fisherreportaron 62% de incidencia de CP con fracturas puede verse local 0 difusa y no sigue la conformación 
costales en niños al comparar con 80% en adultos. de segmentos 0 lóbulos pulmonares. La hemorragia 

Por otro lado en la CP ocurre también acumulación de intra-alveolar y. el ·edema. producen .una. opacidad. 
líquido. .en •el ·espacio. intersticial; líquido que co.rres', homogénea.La .opacidad deledema tiende a resolver 
ponde a sangre; suero o agua.y que va· colapsando los rápidamente; la opacidad por hemorragia.se resuelve en 
alvéolos produciendo una alteración de la ventilaeión· 1 O días.en promedio. Si. los infiltrados· no· resuelven en 
perfusion. Otro hallazgo· impórtante en la CP.es la alte- ese tiempo; considerar la posibilidad de una neumonía. 
ración· (perdida) debsurfactame. Al.gunos autores. han También en .. las. radiografías de ·tórax se pueden a pre' 
encontrado que el cons.umo de surfactante en.el área ciar reforzamiento de los hilios que.se debe a edema y 

·. de la:confüsi:ó.n,:p:uede lleg<;1rna1,afectarJa·•pwdu.cción,.de:: · • ,sqn: E>n• e.sta.regió,n ·causados por· ae<;leración y d.esace,,. · 
surfacmnte'de•otras.áreas: ··,: · leración.Diagnóstico:ctiferencialdelo encontrado.en la .. • 

.· ·· · .. ·· .. · · · · ··· · •· . · · · . · · · · · · · · , Iª. digg .. ra •. \.í¡¡, .de. ~e.·,ser . .hecho. con .la b .. roncoaspiraci.ón, La. 
La.s;:área .. s.de .. ·.·.·t,auma.:redu.rcen.:la:pe . .rfu··· sió• n: •. P.·º'.:.va .. so'.• ... b.. . . . 

!( · • h. · · · d , 1 fl . . . ron~oa~piracióntienec'omo antecedente el vómito o 
cons. l~('Oll• · IPOXJ,ca .• yr. esd>ziame ; UJO•.a:.otras • .afeas,.•·· .1~. p'r.e.se .. n.·.· .. c .. i·ª····d. e .. ·····ª.·.·.1.imén .. to .. e.n ... 1.a·v·Í·ª····ªé. r.· ... eá ... ·~ Los. infü.trados 

. sanas;.y¡:.esto;:es•.:para.tcatar;; e;compensan• . .el:•cor.tooi~,,.;: .. •· . . . . . . . . . . . . 
· · ·se demoran 'más en 'resolver. De todas formas 'hay qué cuita que ocurre por la CP .. 

Enalgunos pacientes con CP aparece :Oroncoespasmo 
y mayor producción de moco con una incapacidad 

' para eliminarlo, lo que contribuye al empeoramiento 
de.la relación ventilación-perfusión. 

Diagnóstico 

La historia clínica, el examen físico y los mecanismos.de 
trauma hac.en .sospechar• la·presencia de. CP sin tener 
·auml.a.radiografía·de.tórax. 

La' Clíniéaengénerál es escasa;los 11Tños inicialmente 
presentan otros síntoma~··ae otrbs sistemas u órganóg· · · 
·comprometidosc La CP preseríta·síntomas y signos que · 

tener en cuenta que la CPy la broncoaspiración pueden 
coexistir en el mismo paciente. En los pacientes con 
trauma cerrado de tórax se recomienda repetir la radio
grafía de tórax 6 o 12 horas después de la inicial. 

La tomografía es otra .ayuda .imagenologica. La reso
lución de. la tomografía la hace más sensible para 
detectar la CP más temprano que la radiografía de 
tórai<. El tamaño de la contusión en la tomografía se 
relaciona :con fa:necesidad :de·.vemilacióri ;.mecánica y 

·algunos estudioshablan:de ~u'e cuand<1lacontusión. 
. es mayor a'28 % los páeientes necesitáian ~entilaciÓh . ' . 
.. mecánica; mientras que cuando fa contusión' es· méiior. 
de l8 "l'opracticamente·ning'ún pacientereqüerirá ven
tilación mecánica.• 
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241 Contusión pulmonar 

Tratamiento de cráneo.Niños con CP unilateral grande se benefician 

En el tratamiento el paso de una sonda al estómago de la ventilación con tubo orotraqueal de doble lumen 
para aliviar la distensión gástrica es muy importante. Los Y tratar de ventilar cada pulmón en forma indepen-
niños dependen mucho del diafragma para la respira- diente. Una de las estrategias para aumentar la oxige-
ción y la descompresión gástrica mejora su funciona- nación en estos niños es la aplicación de PEEP, pero la 
miento. El monitoreo continuo es necesario porque los aplicación excesiva de este puede resultar en.empeo-
niños con trauma de tórax desarrollan falla respiratoria· ramiento. La aplicación de PEEP es adecuada también 
en·.las primeras··.horasc:.una•diferencia ·alveolo-arterial en casos de tórax.paradójico. La posición prona es útil 
mayor de 15 y una PO;!Fio; inénor de·ZSO en los gases. en algunos pacientes con CP. Otras estrategias venti-

1. b .... 1.a .. to. rias no demostradas que.beneficien los niños con arteriales inic.ia es· son · uenos indicadores de falla res pi" · ·· · 
'trauma de. tórax y CP es la relación l:E invertida<'lgual-

ratoria:· No se ha encontrado ventaja .• ·en·da. intubacióc · mente la ventilación ·.con liberac1·ón .·de .pres1·0· n· de· v1'a 
. profiláctica.Podemos·dedr·se.gúnesfodÍos·de.pa'cientes · · 

aérea (APVR) es otro modo usado en los niños con con trauma de. tó.rax que· la.mayoría ,de las veces ·que 
,estos requieren intubación es por una razón diferente CP. En el APRV el paciente puede respirar en cualquier 
al trauma de tórax. parte del cis!.o;\espiratorio y se evita la asincronía pero 

se le permitl:l t\acer respiraciones espontáneas. En el 
APRV la presión constante asegura el reclutamiento 
alveolar y puede disminuir el cortocircuito. 

. El manejo juicioso de los líquidos es muy importante. 
· La reanimación agresiva inicial es primordial, pero hay 
·que recordar que muchos líquidos pueden empeorar 
·la CP, aunque esto no esta demostrado en estudios. La ventilación no invasiva es una opción terapéutica 
El objetivo principal será luego de la reanimación interesente en los pacientes con CP con hipoxemia. En 
mantener la euvolemia. La reanimación ·con líquidos un estudio realizado en adultos ·con trauma de tórax y 
es complicada por la pérdida.de la permeabilidad en CP en doce pacientes con PO/Fi02menor de 300 se usó 
las zonas de contusión y por lo tanto puede ha bermas . ventilación no invasiva y.los resultados fueron buenos, 
edema alrededor. de ·.la contusión. EL manejo de los mostrando esta técnica como una muy buena opción. 

líquidos puede ser ayudado con un catéter central que En cuanto a los esteroides; no tienen ningún papel y 
nos permita medir presión venosa central (PVC):.Una pueden ser peligrosos: Se mencionan porque algunos 
vez el .paciente ha -sido reanimado y lleva·varios.días· · estudios han insinuado que disminuyen la hipoxemia 
en la unidad de cuidados intensivos es posible que sea el tamaño de la lesión, pero esto no tuvo ningún 
hipervolémico•y en• estos. casos:el"uso de•forosemida•. •·. · beneficio-.importante•en los resultados. finales.·por el · 
es. ~·ecesar:ro. ta:fLi rcisem.id.3; tii:ne''aderr,-ás·de'.\Sl:t acc.ió·n ~· '· .co11trarie1. se_ ·?H>pci·a n 'ª nlás'co·m p°l,ica:tiOne·s .... 

díurétk:a~:.\1n efecto::·s·obre .. l_'as. ve.ílas·;·.pulmona.res:·,r_€du-·.· · , En re.sumeA;··~Y:;,,an·ejo:de lo's"ni~6s''é0n tra~ma cerrado 
·. ciencia.la •pr.esión hidrostática Y: por'.taLinOtivo ·puede .... de tórax y CP lo podemos·guiarsegún unos criteiiosy 
·.·reducir· la-filtración-rleta··hatia•.e interstici.o.y• de esta- tiposdetrauma así:· 

manerHeducirel• edema·: · · · 

El alivio del dolor es muy importante y el bloqueo de los 
nervios intercostales es una buena alternativa, inclusive 
en los pacientes ventilados para ayudar en el destete. 

En cuanto a los pacientes que han requerido ventila
ción mecánica el objetivo es mantener·una buena PO, 
un buen reclutamiento alveolar que evite las atelec
tasias y ayude a mantener una buena oxigenación. 
Igualmente se permitirá una. hipercapnia permisiva 
para evitar.grandes volúmenes o presiones alveolares. 
·rn¡¡yores a;35 .. Un•Phmayor que 7.2 nos permitirá tener. 
co; .altos. Las·elevaciÓnes.graduales .del CO 

2 
son bien ... 

toleradas. La hipercapnia permisiva ·esta contraindi-· 
cada en los niños que simultáneamente tienen trauma 
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Tipo 7, criterios y manejo:. Trauma cerrado de tórax, sin 
hemo ni neumotórax y sin corYlpromiso respiratorio. 
Manejo: se ingresara a cuidados especiales para moni
toreo continuo de EKG y pulso-oximetría, alivio del 
dolor, terapia respiratoria y si la evolución es buena y 
no hay otros traumas se dará alta en 24 horas. 

Tipo 2, criterios y manejo: Trauma cerrado con frac
turas costales coexistentes con o sin tubo a tórax, con 
vía aérea segura y con otros·. traumas pero que no 
requieren .c.irugía.·Manejo:.monitoreo continuo en.una .. 
unidad. cuidados intensivos, oxígeno para mantener 
saturación mayor 92%, maneJo del dolor incluyendo si 
es: necesario· bloqueos nerviosos, terapia respiratoria, 
radiografía diaria y control con gases arteriales. 

.';··· 
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Ventilación mec.:inica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

Tipo 3, criterios y manejo: Trauma de tórax y/o otros 
traumas que hacen necesaria la intubación orotra
queal, los parámetros del ventilador son bajos y hay 
estabilidad hemodinámica.Manejo:tratar de mantener 
PEEP menor a 1 O, euvolemia, control de dolor. 

Tipo 4, criterio y manejo: Trauma múltiple, CP bilateral, 
necesidad de intubación temprana o. prehospita, 
!aria. Manejo: lo mismo que la·tipo-3, vigilar-apari"Ción. 
de infección; . monit,oreo rr1~$. ·. inv~sivo · incluyehdo' 

·algunas veces catéter en·.a'rte(ia.pulmonar. y mante.ner.· 
presión de.cuñáapropiada para·la:i:ondidóndínica.del · 
paciente, furosernidaisLes necesario, 

Complicaciones 

La infección puede complicar hasta el 50% de los casos 
de CP y si hay tórax inestable la incidencia se puede 
elevar hasta 85%,sin embargo los antibióticos se deben 
reservar para los casos comprobados. De los que desa
rrollan neumonía el 35% pueden ir a empiema. 

El síndrome de distress respiratorio agudo (SDRA) 
complica hasta el .20% de los casos de CP. General
mente se presenta entre las 24 y. 72 horas, siendo raro 
después de este tiempo. 

La dis_nea puede afectar a los niños hasta 6 meses 
después del trauma. 

Nuevas terapias 

La adenosina ha mostrado tener propiedades anti
infiamatorias en pulmón después trauma, hemorragia 
o sepsis, aunque no ha sido probado en estudios bien 
diseñados. 

También se ha propuesto el uso de anti-oxidantes que 
más han demostrado su utilidad en la teoría que su 

· verdadera repercusión en la práctica clínica.· 
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E:ST:AD,0 ... ASiMÁTICO···, 
... ·.} 

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA 

Las diferentes definiciones de Asma han ido evolucio
nando y actualmente la broncoconstricción y la infla
mación son conceptos .importantes que. definen a 

Gustavo Ordóñez, MD 
Oliverio Medina, MD 

tasas de prevalencia, severidad y mortalidad de asma 
están incrementando alrededor.de/ mundo (7'1 O). 

FACTORES DE RIESGO 

esta patología. La definición propuesta .por el "Tercer El niño asmático que se hospitaliza en cuidado inten-
Consenso Internacional Pediátrico en el·Mahejo de-ASma · sivo -por una ·crisis severa tiene Lina serie de factores 
de .. la, lnf~ncia"•es:Sibilancias·rec"rrentesy/o,tospersis'., que en ·diferentes" est~dios se han•identifica.do·~omo 
tent.e éne/•cas?que ehasmasea:probabley;otrasraras:· •. de mayor riesgo (11 '18), comparado con el grupo de 

. éondidorles: hayan•·sido"excluidas (1; :2): La .definición.·· · pacientes hospi(~lizádos. en servicios" diferentes· al de 
· propuestapara.'niños:.maydies.pcweLlnstitutoNaci0r\a/"· · cuidado critico (19): Algunos de est~s factores.son: · 
de Corázón; PulmóRySangre.enNorteamética;describe•. 
al asma en..térmirios:de;inftamaeióíl':de,·la, vía',aétea;-:con ·: 
prominencia de eosinófilos y mastodtos, hiperreacti' 
viciad bronquial, y limitación reversible al ílüjo aéreo 
que resulta en tos y sibi/ancias recurrentes (3). 

La definición de estado asmático o status asmaticus es 
aquel caso de crisis asmática severa,.que no responde 
al tratamiento y con signos que sugieren .deterioro 
clínico o inminencia de falla respiratoria. Su presenta
ción puede ser como una exacerbación progresiva pero 
refractaria al tratamiento esca/or\ado, o puede presen: 
tarse :corno un episodio de inicio abrupto con rápido 

', deterioro .hacia' la "·falla ·respiratoria. Estos episodios 
son : potencialmente · mo'rtales;·a'carrean gran· morbi
lidad y altos costos de tratamiento (4). La falla respira
toria ocurre en 8 a 24 % de niños con asma admitidos 
a unidades de cuidado intensivo (S, 6). En general, las 
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L Admisión-•hospiialaria en el último año por crisis 
de asma. 

2. Admisión previa a Cuidado Intensivo por una crisis 
severa de asma. 

3. Admisiones frecuentes (3) al servicio de emergen
cias en el último año. 

4. Atopia severa, definida por reacción a más de tres 
a/ergenos en la prueba cutánea. 

S. Niveles·bajos .de saturaciónde:oxígeno,·menores 
de 91-; aJ.rnomento,de su·admisión hospitalaria, 

6 .. Asma persistente en vez de asm~ intermitente: 

7. Niveles elevados de lg E(600UI)~ ' . 

8. Prescripción de antibióticos al ingreso a urgencias, 
Jo cual refleja un pobre reconocimiento de la natu
raleza y severidad del episodio agudo de asma por 

·:;-. 



Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño critícamente enfermo 

parte del médico que evaluó al niño en primera 
instancia.Lo cual es un factor reconocido como de 
alto riesgo para mortalidad por asma. 

9. Más de tres hermanos en edad escolar. 

1 O. Madre con bajo nivel de escolaridad. 

11. Adolescentes conpoca adherencia al tratamiento. 

crisis de asma (35). La producción de anticuerpos lg E 
específicos contra virus respiratorios y la liberación de 
histamina demostrada al incubar estos virus en con
tacto con leucocitos (células T). Hay evidencias que 
la infección con Rhinovirus incrementa la reactividad 
de la vía aérea, promueve el desarrollo. de respuesta 
inflamatoria tardía. Otros estudios demostraron un 
significativo aumento de Factor de Necrosis Tumoral 

Hay .adicionalmente. una serie de.factores que·.·sonde: · · - · · f · · · 1 ·b"I ·· s h d en. h1_nos con 1n _ec_ c1on_. v1_ra_ y s.1 1 an_oas_. e· ª.·· emos- · 
riesga·tanto p~ra.apmisión·a.cuidaifü:cr[tico:como para.·.· · d b" 1 ·• f · d tra_. o tam 1en que as 1n eccionesporA enovirus se 
hospitaliz~ciones prolo~gadas por.crisis:de.mayo.r:sev.ee:•· • asoCian con gran morbilidad, ·:tnílamaciór\ crónica ,y 
ridad. En este•gcupo.de:.pacientes;seJ"la·demostrado··:en·::··. • a:lergia'de las vías aéreas. : · · 
varios· estudio5 que· Una·vez se ini'cia "la· cris·is· de ·asma: 
sus padres tardan mucho tiempo en buscar evaluación En relación al Asma desencadenada por procesos alér-
médica. Además se demoran en identificar el comienzo gicos, los alergenos son fagocitados y procesados por 
de las crisis y deciden iniciar tardíamente la medicación células presen\a,qoras de antígenos (células dend.ríti, 
de rescate (broncodilatadores de acción corta y este- cas y macrófagos.alveolares), luego estas migran a los 
roides orales). Una estrategia importante en el manejo ganglios linfáticos regionales donde estimulan linfo-
del niño asmático es el uso de planes escritos para el citos T vírgenes que maduran células de memoria, esta 
manejo de las crisis en casa, sin embargo en la mayoría de es la llamada fase de sensibilización. En caso de un 
niños hospitalizados por crisis severas, sus padres tienen segundo contacto con el alergeno, se activan las células 
una instrucción poco clara al respecto. Una gran mayoría· de memoria y se libera lg E.con Ja consecuente degranu-
de los pacientes que requieren hospitalización están sin lación de los.mastocitosy la activación·de otras células y 
tratamiento preventivo a ·largo·plazo a·· pesar. de·tener•· .. ·mecanismos que genecan inflamación (33-35). 

síntomas nocturnos persistentes o durante el ejercicio El proceso inflamatorio se divide en una fase temprana 
(to~ sibilandas y/o dificultad respiratoria) (20-31). y otra tardía.La fase temprana inicia dentro de los 30 

Adicionalmente. se ha descrito que en el grupo .de minutos siguientes al• estimulo desencadenante: en 
pacientes que han fallecido por una crisis .muy severa ésta fase actúan principalmente los mastocitos .. La 

. _de asma es más com¡j~ encontrar factores tales-como fasetardía comienza a. las6.horas y se prolonga hasta 
·.tabaquismo; alcohól•yprobl:emasfaniiliares;(3i2); ... , . . . 48 o 72 horas después del estimulo, potencialmerite 

· , :·. · ·. ·,· ·· . · Se pÜede'.C.ony~r~i_:r_ én·:._in.f1ani·aCiór\,_~rÓ_nica·::En.-.la . .fase 
·· ·.: FISÍOP:Á.T()EOGÍN tardía intervienen células tales como los neutrófilos; 

eosinófilos, linfocitos T activados y macr6fagos. (33}. 

El' reconocimientcFdel"asma.:como: 1.ma··erifecmedacl-: ''"°' ,)Fig9rp,}J;.,.: · . · · . . 
inflamatoria de la vía aérea ha sido uno de los·hechos Debido a los. procesos inflamatorios hasta ahora 
más relevantes en la historia de esta patología en los mencionados, se describen en el Asma cinco conse-
últimos 20 años (33,34). Los principales agentes celu- cuencias fisiopatológicas fundamentales (33): 

lares que incitan la inflamación son los eosinófilos y los Broncoespasmo 
mastocitos en su interacción con el epitelio del tracto 

Edema de la mucosa . respiratorio. Al definir aquellos factores 'que desenca-
. denan una crisis de asma, se identifican .en niños prin- Aumento de las secreciones bronquiales 
cipalmente dos situaciones, primero aquellas crisis Hiperreactividad bronquial 

. desencadenadas. por.infecciones virales;. siendo estos Inflamación 
· . la. mayoría ·de.k>s casos,. y segundo aquellos niños .. en 

... los .. q\le·' i~t~rviene .· pripcipa.lmente la r.eacdón a antí- En .. el .asma se presenta .u~a obstrucción generalizad¡i . 
génos ~mbientales; sobre'todq en pac'ientes mayores 

. de 
5

a
15 

años de edad (
35

). · · · . · · ' de la .vía . aérea. Esto puede o~u.rdr: ppr · t(eS ,rri.eca" 
nismos:.Tapones .. de·moco:·.en la··luz -de•la . .vía. aérea, ... 

·.En relación a los virus, se han identificado ~arios ;,.,eca- engrosamiento, del'epitelio respiratorio con aumento 
nismosmediante los cualespodrían desencadenar una en el grosor de las paredes.y bronco constricción (35). 
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Alergeno Macrofago 
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Figura 1. 

Debido a la obstrucción severa. de la.vía. aérea, la rnecá· 
nica ventilatoria de· los .paci.eÍlte~ eri, ·crisis asmática 
severa se trastorna,.la·inspiracióntiende.a iniciarse antes 
de que finalice la .espiración, es decir.que.la relación en 
el tiernpode inspiradón /:espiración se.altera y.varnos·a 
observar tiempos espiratorios prolongados con relación. 
a. -'la inspi í-áció.n·;:.:Látcor.isec.ueriáia-~·.de, ::estcf'.eS;·!éritbr:tces: .,--· · · 

. gran atraparnientode aireo hiperirisúfiadbn,dihárnica:.1· · 
. Estos· pacientes. :para· .poder.yencer:ek:inGrern'ento·en>la:·: ' ' 
resistenda.aJcflújo,de.•aire·presentan1un:grarNrabajo de·· 
lbs múscuk:>~·;actesoriO·s:.\d~.~_la··.respira·ci:ón;,ocasi'Onándo:. :. 
al pacientefatiga:niúsc~larymayor descompensación, .. 
Adicionalmente la eficiencia del diafragma se disminuye 
a causa de la hiperinsuflación (34,36) (Figura 2). 

El tono del músculo liso en la vía aérea es el resultado del 
balance del sistema simpático, parasimpático y el neural 
inhibitorio: no .adrenergico no colinergico (NANCI), en 
este último se utilizan neurotransrnisores:tales corno 
sustancia P y Péptido intestinal vasoactivo (PIV). 

Mecanismos colinérgicos mediados por fibras parasirn· 
paticas·son la vía neural predominante para la bronco . 

, ,constricción.: lil'acti\/ación de:estas fibras causa· libera· 
ción-de,Acetilcolina post 9anglionar/ la cual a su vez . · 
activa receptores muscarínicos 'M3 en ·Ja musculatura'. 
lisa de la vía aérea causando bronco constricción. 
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Horas 

Los receptores M2 están.localizados sobre los nervios posgan
glionares, ellos, limitan la .liberación de acetilcolina teniendo 
unafunción inh[bitoriaysu disfunción causa una hiperreacti· 
viciad dela vía aérea,rnediada vagalrnente.(38) (Tabla 1 ). 

Figura 2. Consecuencias fisiopatológicas dei"~stado' : < ·:'.'' 
asmático. 
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Bronco dilatación 

Parasimpático: 

Estimulación de receptor M
2 
=inhibición.de liberación de 

acetilcolina 

Simpático: 
Estimulaciór.rde:-receptor,B·.por,catecolaminas,-circulantes.··, 

NANCi: 
tiperaciÓÓ de .PIV y:oxido · Nitric~: .· 

·Parasitry¡:)átiCo: -: · ' .. .-. 

·ActiV~~i-ón· de.-reCe'P.~ores :M~-~po::'~~~ti_t~onria · · · 
NANCe: . . .. . ... . .. 

Lib~:ración dé _t~-~úini·n_a~·:(_~ús~a-~Cia::~ ~eüroq·9i'ni~i1Ai:;.: , 
Tabla l ~ Influencia~ ;~~onÓmic~s ~obre el tono Bronco 
motor 

EVALUACIÓN GENERAL Y PRESENTACIÓN 
CLÍNICA 

importante para hablar o llorar, sibilancias mixtas o si
lencio auscultatorio, retracciones costales con posible 
retracción subxifoidea y manifestaciones de hipoxia ta
les como irritabilidad, niveles bajos de pulsioximetría e 
inclusive podría evidenciarse cianosis con mala perfu
sión distal (22, 37-40). 

Todos los.pacientes pediátricos admitidos a UCI deben 
ser monitorizados:;en:su función-.cardíaca y respiratoria. 
Los niños generalmentetienen bajo riesgo de presentar 
arritmias; pero enel caso de· presentarse debenser iden-

.. tificadas.y tratadas oportunamente. La pulsioximetria es • 
fundamental ya que.la hipoxemia.escomún-y puede.ser 
una indicación de soporte ventilatorio (41 ). 

· El dolor y ansiecj¡¡q al intentar tomar una muestra de 
gases arteriale~lprov 0 cará que el:paciente se torne irri' 
table y empeore su cuadro clínico. En niños con ence
falopatía hipoxica, perfusión disminuida y falla respi
ratoria instaurada la medición de los gases es impor
tante y en aquellos pacientes a quienes se ha intubado 
deben tener línea arterial para monitoria de presión 
arterial y toma de gases. 

El paciente asmático _inicia el proceso de bronco. reac- Los gases sanguíneos dan información cuantitativa del 
tividad con algo característico entoda persona con intercambio de gases y cualitativamente de la relación 
problema respiratorio agudo, como es la polipnea.Casi ventilación perfusión N/Q) que.·está afectada por una 
simultáneamente· aparece tos· seca continua, algünos lirriitación al flujo de.ai~e que _se· traduce en .una.reduc-
hacen además ·aclaramiento faringeo y también ción en el intercambio gaseoso y su alteración solo se 
síntomas como prurito.nasal y ocul¡¡LUna·vez.que el.- produce en el.estado asmático donde·se pued~ llegar a 
cierre. de.lavía·-aérea oa.vanza·.:aparecen .. las-sibilancias,..:.. ,t~n.er unV/Qde O (cero);en la.(llayoría de los pa.dentes. 

-·estas:se.van· preseritandq:prímer0 en1laJase1espiratoria·:.. · as_rryá_tícos:(no en,estado.asmático) Ja relació~ eótre·el 
· ·· de la• re.spiración1.:•a··m.edicta• .. que•.:e1<6roncoespasmoc. c. .flµjp.de air~y )llQ ,es •• cas.iinexistente, sugiri_en?bque 

aument<r a parecerán· sibilanc.ias en Ja• faseAnspi ratoria .· . _lá _bronco-.c()nsfricciÓn no afecia: s'ig n iR~ativamente .la ... 
· · · .iambién:•Siiel' bronco.espasmo:c;es'11aún.::'may0r; :el.· flujo:"-" · .. Jel¡¡¡:;ión. VIQ,así q.ueel intercar:nbio_d.e•ga_s·es·de\ermi" · 

· •·•··· · ·.de-.aire·si!.1h"a"ce;.tan.<peqcietro•.qtÍ'e•-.desap«irece.-el:sonido:. ··•·.· nado,por•evento~ en:_la · may0ríá·pé:las vías"aéreas·.peri' 
respiratorio normal (murmullo vesicular) espiratorio y féricas las cuales son pobremente reflejadas por la rata 
luego inspiratorici; siendo este silencio auscultatorio un de flujo· (42). Los hallazgos típicos en la fase inicial de 
signo importante para detectar a aquel niño que esta una crisis asmática severa son hipoxemia e hipocarbia. 
iniciando en una posible falla respiratoria. Es también en Al incrementar la obstrucción al flujo de aire, aparecerá 
esta misma secuencia que sevan presentando yacen- retenc_ión progresiva de CO, y finalmente hipercarbia, · 
tuando signos de dificultad para respir.ar tales como indicando una falla respiratoria en progresión, sin em-
dificultad para hablar, llorar o alimenta·rse, aparecerá bargo la decisión para iniciar soporte ventilatorio debe 
también el uso de músculos accesorios y retracciones basarse en la clínica. (43) .. un· aumento -eh la presión 
costales. fa la medida que la crisis se hace más severa . arterial. de d_ióxido de carbono .(Pal=O,)•:a pesar de .una 

·Y los'nivelesde:o~ígen·oe.nsangre?isminuyen,se refle- · terapia -broncodilatadora agresiva' debe tenerse. en. 
· .. jará la hipoxia en cambios a nivel del sensorio, iniciando cuenta .para .:onsiderar. sop()rt~.·ventilatorio me<;á(1ico, .. 

con irritabilidad, pasariélopor somnolencia y.por último .(15); un paci~~te let_á¡gi_co,.irrit;¡l:>le o que no cooper~ ·. 
-estupor y coma,· Un paciente que 'ingresa á ·la· unidad . con la terapia puede necesitar.intubación~ Para .algurios · 
de cuidado intensivo.pediátrico por.una crisis de·asma autoresúna.PaCO¡mayord.eAO:mmHg.debepromover 
tendrá entonces gran polipnea, taquicardia, :1imitaci_óri la consideración de una posible intubación (44); sin 

=====================-· ... ,; 
240 



;''., 

25 /Estado asmático 

embargo se debe tener en cuenta de manera temprana Movimientos respiratorios mínimos. 

la posibilidad de utilizar la ventilación mecánica no Hipercapnia en ascenso a pesar del tratamiento. 
invasiva según sea el caso clínico de cada paciente Y así Alteración del sensorio. 

evitar una posible intubación (45,46). Antecedente de hospitalización previa en cuidado 
La acidosis. metabólica o. mixta es producida por· un intensivo. 
deterioro en la relación-ventilación perfusión y puedecSer ·· · , . 

_Deterioro clínico a pesar de tratamiento optimo. revertida al mejorare! transporte de 0
2
,el est.adóde'hidra, 

tación,.optimizando•laterapia:cbroncodilatadota;:más•el·,• •.. AGENTESTERAPÉUTICOS 
uso apropiadó·.y.temprano·de;soporte:ventifatóri'o.<.<'•'·•··:,· ... 

Para iaélasifi.cadón·de:•fas'nisis•de.•asma::en••cuanto·a•• tai)to. en las· guías ··cte··tratamiento basadas er la. 
pósiblefal lárespi ra~oria;.Wo.ódy·colaboradores defi n·en ,. ' • evidencia' 2óo3·de Asmabronqc; ial· del niño, dadas por · 
el puntajedeacuerda.a•latab:la>:2•(39): la Asociación Colombiana de Neumología Pediátrica 

·:: . . . ",:< .. 

<~clder~d~i 

2 

En.40o/o 0
2 

". -... ,'' . 

Di'snii~uidOs . 
o·aús~ntes 

MáXimo· 

(37), como también en una serie de consensos interna
cionales, dice que para analizar las crisis asmáticas se 
deben tener'@'.ii\tuenta Jos siguienteqiuntos clave:·· 

Los objetivos fundamentales en el manejo de la crisis 
asmática son: 

1. Corregir.rápida y significativamente la hipoxemia. 

2. Revertir.rápidamente la obstrucción. 

3. Disminuir la probabilidad de recurrencia de obstruc
ción severa. 

Los Beta 2.agonistas-de acción corta son el tratamiento 
· de primera línea para ekontrol de los síntomas de asma. 
. .En: los .casos que requieren. hospitalización, de forma 

general es preferible el inhaladorde.dosis metjida presu-

~~f~~s\'f&Ja~r~~.A~_ .... ~;···.'.' -~~h!~~~~.~¡ ·· ~~~~~:~~¡~~~~s!ctc!;;~~~~=i:~~~~:~~~~~!~dr~~i~i~•·.· 
· · · .:: \(n·~pi~~!~~iá,~ti;:'.; corticoideS",sistémicos,-:preferiblemente."oral'es.'toS:anti-· . 

• :::·:·~i~1r~i~~~/~~~i~~(';)~~~~;,*;c6~~ ·.· · ~~;:~;~i~4~~i~~r::;e~e:1:~~~~:~~~~~1~~~,~~~i:~~: . 
' ' ' ' ' 

' Tabla·2;1;untajeclinicrnen'qsmm1gudut·. 
• Wood.yco/,;unpuntaje deiS'indica'inmineneia;de faifa . 
respirat~ria, 7 faifa respiratoria 

Según las guías del GINA, (3) se propone clasificar Ja 
crisis de asma de acuerdo a los parámetros descritos 
en la tabla 3. . , 

Según estos parámetros las crisis se clasifican en leves, 
moderadas, severas y en inminencia de falla respiratoria; 
Son indicaciones para: ingresara la unidad de. cuidado 
intensivo a todo paciente con crisis asmática que llega a 

··. urgencias .en inminencia o falla respiratoriaytodo aquel 
que a pesar de tratamientoápropiadopresente (36,38): 

Cianosis. 

.- Desaturación a pesar de recibi_r oxigenoterapia 
adecuadamente. 

con una crisis de severidad moderada·o.-mayor, debe a. 
su egreso ir con tratamiento ambulatorio·de esteroides ·· · 

··inhalados' por un periodo no menor a 4 meses y se le 
debe instruir sobre como usar los broncodilatadores en 
esquema de rescate y de acuerdo a un plan escrito que 
le guíe en ese tratamiento (20-37). 

Beta -2 agonistas de acción c;;rta 

Los.Beta 2 agonistas de acción corta inician su efecto a 
los 5 minutos de ser suministrados; alcanza su máximo 
·efecto a los 15 m·inutosréstedura aproximadamente 
4 horas según el tipo de medicamento (47).La vía iriha- . 
lada con. inhalador de. dosis medida mas inhalocámara . 
antes que· 1a vía nebulizada. es -la primera , elección 
•para· sumini,st.rar ?rgn~?dilatadpres .en el caso que el 
pacienté··~Ó~dii',:céiordinár, sin· embargo en el estado 
asmático la vía preferida es la nebulización continua. 
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CLASIFICACIÓN DE LA SEVERIDAD DE LA CRISIS 

Leve 

Caminando 

Moderada 

Hablando 
La.ctantes: llanto débil y 
entrecortado, dificultad 
para alimenta~se. · · '· ·· 
Prefiere·.esfar:sentado 

Frases 

Generalmente agitado 

,_,,.c,,Pnm respiratoria normal en. niños .. 
1'·':·:·: :::;;.;,:,i~ Frecuencianormál 

<·.60/min . 
. <50/min·. 

< 40/min,, 
· < 30/min: •.'· 

===============.., <·· 
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Severa" 

En reposo 
Los lactantes se 
alimentan tomando ... 

·.pausas ,, 

lnminéncia de falla ' 
respiratoria 

"'f•.!·.·' 



251 Estado asm.3tico 

Pa0
2 

(aire)· 1 Normal 60 mm Hg; . <60 mmHg.,cianosis 
. >45 mm Hg.( nivel. del 

mar) 
· <45 mm Hg. (nivel del <45 mm Hg. (nivel del 

mar) mar) 

PaC0
2 

35 mm.Hg . .(altura <35mm Hg.(altura >35mm Hg. 
, . : >2,00Q.m >2.000m). ',(altura,> 2,000m) 

o/ósá0,', , ,;1, ; .x4 :>95o/o(ahivel·9elmar)91,95(anivehdelmarY·· Y<900h(anivel•del mar)•' 
, ; , .... L.:\ .Ú :>90o/Q(aft;>:2;00Ci'rn)' ·••· 85•90(alt':'200m) · : .<85(?1t >2;000rn) · · · 

Tabla.3• Clasilicaciónde•/a se.veridadtlé'la.crisis" 

. Losr bet~ c2 .. age,nistas:actáa mabunirse•;a rlos..;reoeptores .::· 
b2 :adrenergicos··ubicadosr .en las membranas. celu.·. 
lares y ·acoplados ,.a· las proteínas G, la estimulación 
del receptor cambia la conformación de la proteína 
G, llevando a la activación de la Adenil ciclasa, la cual 
cataliza la conversión de trifosfato de adenosina (ATP) 
a monofosfato de adenosina cíclico (AMP e) el cual 
disminuye el calcio intracitoplasmatico y produce rela
jación del músculo liso (48,49). 

de ellas es de (OJ 5. mg/kg) con un mínimó de 2,5mg 
en· niños menores de 4 años• y Smg .en los mayores o 
iguales a 4 años de edad, en una mezcla con 4ml de 
solución salina i~i¡>tónica (53-55). 

En cuidado intensivo puede llegar a ser necesario la 
utilización de micronebulizaciones continuas con Salbu
tamol 0,5 mg/kg/hora, en ocasiones no contamos con 
salbutamol y utilizamos terbutalina nebulizada a igual 
dosificación con dosis maxima de40 mg/hora en casos de 

Cuando un paciente ingresa a cuidado crítico por.una status.-.Elsistema de·nebulizacion debe ajustarse según 
crisis severa de asma, debemos-tener.en cuenta algunos las especificaciones técnicas, <?n:nuestro caso utilizamos 
aspectos que los. puede predisponer'ª' una respuesta .. · unflujo·de ·1 O Uminuto para garantizar el transporte de 
defieiente al tratamiento y los hace de alto riesgo para' la mayor ,cantidad de partículas ·del: medicamento y el 
reingreso a hospitalización.Diferentes estudios demues- ·reservorio del· nebulizador·se· llena inicialmente con .el 
tranque los beta niiméticos una·vez entran·en contacto volumen de.una nebulizacion corriente, para continuar 
con el receptor, este es fosforiladoy pasa al interior!de la '. · su.llenado a una velocidad de 1 O ce/hora." .. 
célula. Con lir' expósicióh prolongada al Beta mimético,. · . ·· . . Si el paciente. requiere beta;2 ~n infusión endovenosa. : , 

. el número ~eiecep'tores'dísminuye\potregülaóón'd~I· .. utilizarnos Terbutalina, por atiora·~o di~pon~mos ,de' 

· · mRNA,,estefeqórnenocontribi:Jye,ehtonces,al.~fectode '·"· s.· .. aH:i·u·· .. tamo. 1. en. d6y·····"nº·.· so y la .do.·sispuedevariar.enfr_ e ,1 
t61erancia. '.y.taquifi.liixia.:á:e. s(e:'tipcF.de•m. edicamentos:i · ·· · · .. _. · · · ·· · · · al O microgramos(mcg/Kg/Mihuto) (38);Siendola dosis•· 
(42J;Hoyendfa;sec0note•además'que:exister1diferei1tes,· 'de4rncg/kg/min. la mayor qu~ .. hallamosu,tilizado; en el:· .. 
paho~esde:,respuesta:a•losBe:taQ.agociistas~•inclllyemdo· '.,· .. ¿aso de Salbutamol 1· .as µg/kg/min\Jto, eón a u merito · 
a algunos gr~pos'de.cpers·onas· que· responden pobre;r ·. · de ·1. µg/kg/minuto cada 15 mi~utos hasta obtener me-
mente y tjue expresan pocos receptores para los Beta- joria clinica (4o). 
miméticos en las células del epitelio respiratorio. Proba
blemente debido a los diferentes genotipos existentes, 
denominado actualmente como polimorfismo (50,51). 

Los Beta 2 agonistas pueden causar como efecto cola
teral algo de tremor o temblor fino de las extremi: 
dades, en pocos casos retención urinaria, hipocalemia 
subclínica y taquicardia. Sin embargo no hay evidencia 
en humanos que estos medicamentos puedan causar 
incremento de· arritmias cardíacas severas o inducir 
otras cardiopatías'(47; 56). 

El Salbutamol inhalado en crisis asmática severa es 
recomendado por diferentes consensos .. :internacio
nales en un rango de dosis de 6 a 8 puff cada 5 a 1 O 
minutos inicialmente. Sin embargo se plantea que al. 
ingreso en' la .unidad de cuidado intensivo el paciente 
. puede n:ecesitardeün puffcad¡¡ mi~uto, y aunque no 
hay un máximo establecido, afgünÓs han sugerido un · 
promedi~·de 20· a 40 púff en la. prim'era hora· (3, 47, 
52).' Si se utilizan nebulizaciones intermitentemente, 
la dosis de Salbutamol recomendada para cada una 

· Anticolinérgicos · 
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·•Estos :riedicamentos in.hiben .la c6ntracción coliné;gica,. 
del músculo liso y reducen la secreción de las glándulas 
de la submucosa. Los Anticolinérgicos antagonizan los 

~·. 
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receptores M2 y M3, el antagonismo del receptor M2 se debe utilizar Metilprednisolona. La.dosis de esteroide 
produce bronco constricción, por el contrario al anta- por vía oral o endovenosa es de 2 mg/Kg dosis inicial, 
gonizar el receptor M3 se produce broncodilatacion luego 0.5 - 1 mg/Kg cada 6 horas (máximo 60 mg/día) 
y predominando este último efecto en el tiempo(S7). hasta llevar al paciente a un estadio moderado de la 
Son un buen complemento a los Beta miméticos cau- crisis y pasar a una dosis de 1 mg/Kg/día.EI ciclo de este, 
sando un efecto adicional y más prolongado en la roide será por 5 a ?días en total para suspender abrup-
broncodilatación (58). tamente el medicamento, pero si se requiere demás de 

Una· única .dosis de un anticolinérgiéo.no·es efectiva, , TO día.s, se debe;hacerun descenso gradual para,retirar 
para el tratamiento de la crisis de asma. leve y mode- ·el medicamento (3, 37,40,47,52.; 54,55)., 

rada en. niñós ,y es insufici.entepo.ra• eltratamiento,de· 
las exacerbaciones::severas/.ta.:adición de· múltiples , Corticoides inhalados.en· las crisis 

, .. dosis• .de. ·anticolinergk<va: los:obeta;.2;• parece'5egura;··· Todo niño ·que•presente ·una.crisis ·moderada a severa 
. mejora la función pulmonar y evitaría el ingreso·en 1 de asma·y que requiera hospitalización, aún más en 

de cada 12 pacientes tratados. Aunque las dosis múlti- cuidado intensivo, debe recibir esteroides inhalados 
ples son preferibles a la única dosis, sólo hay evidencias ·. . para manejo aihbulatorio. 

que avalen el uso en niños escolares en las crisis asmá- No hay sufici~ntes evidencias sobre los resultados 
ticas severas, no existiendo evidencias concluyentes del. uso de corticoides inhalados en la mejora de la 
sobre el uso de múltiples dosis en crisis leves (59). función pulmonar y en los puntajes clínicos de la crisis. 

Diferentes estudios muestran que al adicionar Bromuro Tampoco hay evidencias de si corticoides inhalados 
de lpratropium a pacientes· en crisis asmática, estos solos son tan efectivos como los sistémicos. 
disminuyen más rápidamentela·severidad de la exacer-
bación y por lo tanto salen mas rápido de .cuidado Metilxantinas en la crisis 

intensivo'. a;·hospitalizaci·ón .... general;" ·sin'- eri1barg0 .n.O·' . En.-pacientes aún·.con :c'ri-sis' severas,.trátados en el:ser'vicio 
acortan la estancia hospitalaria (60). Se recomienda su de .urgencias, no está. indicado·el uso de este tipo de 
uso en crisis severas a dosis de 250 - 500 µg cada 15 a medicamentos. su, uso . requiere de mcinitorizaCión es-
20 minutos en la primera hora, para luego espaciar a trecha de los niveles plasmáticos, pues fácilmente se 
dosis cada 4 - 6 ho,ras (55). puede pasar de niveles terapéuticos a niveles tóxicos (40). 

, · . ·. , . Algunas evidencias sugieren la utilización de Aminofilina 
Corticoid~s·.siStéini~oS::en,l~l':.criSis:., e'n. cuida'do intensivo, ~h- íliflO~:co.r~-Sig~o.s .que··su._9.ier€~ .,_. · 

. En•generat'se.>acepta:que fodo ¡¡smático:que•presenta;,, · deterioro;clínico o•inminencia de falla respiratoria·apésar· .. · · · 
, una.crisis de.ma5.qe.6'a8horás.de:evolución;queteílgá;: ·. · dé haber alca~zado niveles .. máximos d~. Betamimé-
. poca .o¡ ningufia;.respuesta:adas,·dosis ,iniaiales:de.'bmn,, ·· · • ticos,Bromuro de. ipratrbpium.y .esterpides .sistémicOY- Al.i 

. """" ·'. ,.,., . :•, codilatadores:infaalados·;o·,querte(19a•:el.•antecedente•de1 ,,., · parecer normaliza más' rápidamérÍte la, pulsioximetría y· ' · · 
crisis previas con necesidad de .esteroides, sistémicos,· ·puede reducirlatasa de intubaciones y ventilación mecá-
son pacientes que deben recibir un curso de 3 a 7 días de nica en estos niños, sin embargo hacen falta más estudios 
Prednisolona oral.,Con esta medida se ha demostrado la que soporten dicha recomendación (63, 64). La dosis de 
disminución en la tasa de hospitalizaciones, en aquellos aminofilina es de 5 mg/k en bolo para media hora y se 
que se hospitalizan se reduce rápidamente la severidad continua en infusión a l mg/kg/hora. 
de las crisis (3, 37, 4o, 47, 52,54). Con respecto a la.vía 
de administración, se ha documentado.que la vía .oral es Sulfato de magnesio 

igual de efectiva que la vía intramuscular e intravenosa Este es un medicamento conocido hace mucho tiempo, 
en la administración de corticoides por lo que debe .. pero.redescubiertoparaterapias en .. casoscomo la crisis 
considerarse .de elección la primera, excepto.si el niño de.asma,,Los estudj~scon esta medicación.han. ~ido en 
.presenta.intoleran~ia1a la víapral. (61,62) Los.pacientes, · .. general peq.· u.eñº.·. syno .. c. ontro.Ja~.os,hay poco~ estud. ios. . , , 
,que ing' resan a.'cuidado inten, sivo ,e, stará,n en, inminencia.' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' 'd 1 'd ' . en pedia. t. ría, Esta .. sustanc. i.a·actúa.,al p.arece. rmo u.· an.. o 
o própiáinente en falla respiratoria, es posible qué. ' · ' , · · · · el movimiento, d.e·calcio dentro· de las ce.lulas y a.través . 
'muchos no toleren la vía oral y requieren entonces este- . de canales de transmembrana para calcio. Sus efectos 
roides por vía endovenosa en ese caso. Para tal efecto son los de disminuir la cantidad de neurotransmisores 
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25 I Estado asmatico 

en los terminales de las moto neuronas, disminuye la 
excitabilidad de la membrana del músculo liso y reduce 
la despolarización por acción de la acetilcolina en la 
placa neuromuscular (65). Se ha propuesto su uso en 
bolos o en infUsión continua, en niños se sugiere una 
dosis cada 6 horas de 25 ,75 mg/Kg en infusión por 20 
minutos (puede presentarse enrojecimiento y nauseas 
durante la·apl.icación. (38;40)>· 

: Lós .efec!Os indeseab_les que: potencialmente pueden· 
apa-recer por. dosis elevadas de. esta su.Sfanciá: (>12 
mg/dl). son"_seqación y,.debilidadmuscular que pueden·· 
conducir:¡i: .depresión. iéspiratC"ia: · Tamb.ien·· püeden··· 
aparecer hipotensión .y .bradicardia con cambios en er· 

.. _el~ctrocardiograma (65). 

Las evidencias actuales no sustentan el uso de sulfato 
de magnesio intravenoso para todos los pacientes que 
acuden al servicio de urgencias. Este puede ser seguro 
y·beneficioso en paciente con crisis grave de asma para 
manejo en cuidado intensivo. 

Helio-oxígeno 

Existen pocos estudios con suficiente número de casos 
en niños. Los ... resultados son contradictorios, pe·ro·es· 
claro que en nifÍos cori· status. ·asmatic~S en ver1tila
ción rriecánica convencional, la admini'stración de esta 
mezcla gaseosa de Helio.y Oxigeno es aparentemente 
segura y favqrece la disminución del. Pico de Presión 

.:lnspiratO.ria (PIP);. mejora. eL pH sanguineo.y la presión 
pa reía I· de·co; (66}. ,·.··. ·. 

·Las actuaÍe:Levidendas·no"apdy~nel•:_ üso tleme~cla .:: · 
· H elio,oxifaeno:enpádente.scon: crisis de asma·. mode; · 
racja ·:a seyeramo• intub<Ídós:.Et .tratamiento."con·Hel iox· · 
no tiene·u~:p~pel:en"ei<tratamiento inidal de'la:crisis:: 
Estas conclusiones provienen de pequeños estudios 
por lo que se hace necesario nuevos trabajos que 
avalen esta's recomendaciones. 

Otros medicamentos en casos refractarios 

Para casos refractarios se describe el us6 de algunos 
medicamentos sin que haya suficiente evidencia como 
para recomendarlos en un protocolo formal de manejo 
de crisis asmática severa. Algunos de estos son: 

. Epinefrina " 

Algunos hán. observado que ~Q pacientes con bronco
espasmo refractario al tratamiento, .al recibir Epinefrina 
subcutánea aquellos que requieren ventilación mecánica, 

al parecer mejoran la mecánica respiratoria mediante su 
acción vasoconstrictora en una submucosa edemati
zada. Sin embargo, no han demostrado mejoria real en 
la oxigenación ni en la relación Ventilación/Perfusión. En 
cambio si han observado que unas· horas después de su 
administración los índices de oxigenación y ventilación 
se deterioran (65,67,68).EI uso de Epinéfrina en pacientes· 
hospitalizados con este tipo de patologías requiere mayor 

,estu,dio y no.se recomienda· su.uso. 

Ketamina 

. Los efectos broncodilatadores de esta sustancia son 
bien conocidos, inhibiendo los estímulos vagales 
mediante acción directa sobre el músculo liso y con el 
incremento.de·:.~a:tec.olaminas que activan los recep
tores beta 2.Estúdlos en niños sugieren una dosis inicial 
de carga de 1 mg/Kg. seguido de una infusión de 0,3 - 1 
mg/Kg/hora por una a cuatro horas (69, 70). Son pocos 
los estudios sustentando sus beneficios y la dosis apro
piada en niños, en general los consensos nacionales e 
internaci'onales solo lo recomiendan _como parte del 
protocolo de medicamentos utilizados en. el proce
dimi~nto de inducción para la intubación y sedación 
duranteventilación mecánica (3, 37, 40, 47, 52, 54). 

AnestésiCos 

En p·acientes· con estado asmáticq y .~n ventilación 
mecánica, el. mantenimie_nto de una sedación profunda 
es.más importante.·que:eLuso·de un ag_enté.espe.cifi(o; 

. , La sedación y parálisis apropiadas son capaces.de ¡ne, 
jorilr"la coinpliin<:e y reducir el consumo de oxigeno, 
~disminuyendo los r<equerimientós metabólicos y limi
tal1do,el incremento de las necesidades energéticas en · 
un paciente que se encuentra hipóxito (66). 

El uso de bicarbonato es cont~o~ertido; al mejorar el 
pH, el funcionamiento cardiovascular mejora, al igual 
que los músculos respiratorios y la respuesta a beta 
2 adrenergicos. La hipercapnia permisiva es parte 
estratégica del manejo del niño en estado asmatico 
con Ph > 7.2, en caso contrario se debe optimizar 
terapia broncodilatadora, si el paciente esta intubado 
optimizar sedacion e incluso relajación mus~ular y ,en 

. casos de acidosis profunda con Ph < 7. l considerar la 
posibilidad de bicarbonato en infusión lenta (46). 

' ·.. .·, _. . .. · 

Ventilación mecánicl.l 

·· En lo posible la intubación y ventilación mecánica debe 
ser evitada ya que la hiperinsufiación dinámica va a 
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empeorar con la presión positiva dada por la ventila
ción mecánica ya que aumenta el riesgo de barotrauma, 
depresión circulatoria, bronco espasmo y muerte. 
Menos del 5 o/o de los niños asmáticos admitidos a la uci 
pediatrica requerirán intubación (71, 72). 

VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA 
(VMNI) 

La- intubación puede evitarse;_ en.·algunas· .• ocasiones al .. ; 

El tubo orotraqueal debe ser adecuado para minimizar 
el escape de aire. 

La vía orotraqueal es preferida por mayor experiencia 
del personal, disminuye el riesgo de broncoaspiración. 

Más del 50 o/o de complicaciones ocurre duránte o 
inmediatamente después de la intubación (38) tales 
como: Inadecuada posición del tubo orotraqueal, atra· 
pamiehto aéreo, hipoten·sión, hipoxemia,·neumotórax, 
·enfis~ma subcutáneo,paro,cardíaco. · 

manejar .dicho5 .padentés de ·manera·•temprana. con:· . · ·· · · · · · .. · 
VMNl,básii::amenteda:idea es:dar;un soporte.ventilatorio· , .·• HIPERJ1~FLACIÓN OINÁMICA .. (HD) 
transitoriomientrasda·terapiabroncodilatadora ejerce su 
efecto (73). La VMNI debe ser iniciada prontamente en el 
paciente que coopere; existe la posibilidad de sedar un 
poco con midazolam al niño irritable para la-aceptación 
de la. mascara orofacial, y se debe estar atento a su evolu
ción para asegurar la vía aérea en caso de no tener la 
respuesta apropiada.Su aplicación inicial será de acuerdo 
a las condiciones del paciente, en nuestra. unidad utili
zamos ventiladores en modo de veutilación mandataria 
intermitente sincronizada (VMIS) con ajuste en la sensibi
lidad según el.paciente,. se establece una presión inspira
toria que peí:mita u.na excursión torácica apropiada, c.on 
frecuencias respiratorias bajas, relación ,inspiración: espi
ración (l:E) de 1 :3-4, con tiempo inspiratorio prolongado 
pero con un tiempo espiratorio mucho mas prolongado, 
además titulamos una presión de soporte y fijamos una 
mínima presión· positiva al .final. de la.,espiración,. esta 
técnica.nos•ha:.evitado 'en· muchos casos'la'intubación. 

La VMNI es un.tra\amientoiefectivci .eh. paeientes .corj·· 
.obstrucciÓrr aguda de la. ~ía.aéreá. inferior· .. (74!. 

La ventilación con presión positiva altera dramática
mente la dinámica cardiocirculatoria .y respiratoria. 
La presión de la:;pJéura cambia· desde. predominante
mente negativa hasta positiva, llegando a una di.smi
nución del retorno venoso e hipotensión. 

La obstrucción severa del fiujo aéreo en asma resulta 
en una exhalación incompleta por lo cual requiere 
tiempo espiratorio extremadamente prolongado. 

El aumento del volumen pulmonar, aumenta. el retro
ceso de presión .elástica pulmonar (de .esta manera 
aumenta el fiujo espiratorio) y expande. la vía aérea 
pequeña (de este modo disminuye la resistencia espi· 
ratoria),aumentará.elvolumenpulmonarhasta el punto 
donde el volumen tidal inspirado total pueda ser-~spi· 
rada durante el tiempo de exhalación disponible (75). 

. Como e_I grado de HD se rela.ciona directamente' eón 
el riesgo de barotr¡¡~ma e hipotensión,• la, asistehda 

: ventil~toria ineé\nica puede ser responsable 'de la . ' 
morbilidad, por lo anterior se. reeomienda estrátegia 

.; '· Para el pJpc¡od_imie~l()•.<!le''<lMNhseguimos::las•recom:en'•.··i• '•' ' de,hipercapnia:perrnisiva:en·esfos;pacientes: paramin.i· ·:, 
· daciones dadas en·el capítulo sobre.·eltema; · · mizarel riesgo de barotrauma (38, 7.1-73,75,76). 

VENTILACIÓN MECÁNICA INVASIVA 

Indicación absoluta de intubación: Paro cardíaco y respi
ratorio, Hipoxia severa-deterioro del. estado mental, 
Progresivo deterioro respiratorio a pes<Ír de medidas 
terapéuticas máximas (indicación relativa). 

INTúBACIÓN 

Antes' d,eintübar,cixig~n~rii.osall oo %,de'spej~mos vía . 
aérea, descomprimimos el.estómagp.co~ son.da !'laso:,.,· 
gástrica y premedicamos. con. midazolam ·a dosis de 
0.2 mg/kg, ketamina Dosis: r- 2mg/kg IV - 0.5-1 mg/kg/ 

.. h (infusión) yHocuronio a 0.5 mg/kg. · 

INICIO DE LA VENTILACIÓN 

El modo ventilatorio difiere entre los pacientes y la 
gravedad de la enfermedad. 

Muchos médicos prefieren la forma presión limitada 
(CP: control por presión), hoy día si se tiene la posi
bilidad de suministrar ventilación.· controlada. por 
volumen .regulada por. presión. es la: mas' aconseja
bl_e para iniciar ehoporte ventilatori_o;·Se i_nici~, con · 
volumen tidal de.8 - 10 ~ctkg, éon'frecl.lencia~ respfra
·torias bajas:para su·edad;.tiempos inspiratoribs largos~· 
pero. con tiempos:espiratorios friuchomás largos para 
generar una relacion l:E de 1 :3-4 y ajustar la presión 
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inspiratoria máxima o pico en lo posible a no mas de 
35 cm de H,O.En asmáticos la presion pico suele estar 
elevado debido al alto fiujo inspiratorio impuesto por 
Ja obstrucción severa de la vía aérea (38). 

El uso de PEEP es controversia!. Algunos autores (77) 
sugieren que causa mayor atrapamiento aéreo (auto
PEEP) e hipotensión. 

· Niveles• bajos• de PEEP pueden afectar positivamente 
la·. localizaciórt anatómica.·deJ·.colaps.odinámiw die•Ja· 

. vía aérea.en.el asma y.puede. disminuir.·el·.disparador•.' · 
deltrabajo•.respiratorh:esp0ntán·e0.:.en. pacienties· con ·• • 
asistencia ventilatoria·{78;. 79):·· · 

La hipercarbia extrema es usualmente tolerada en niños 
en.ausencia de aumento de la presión intracraneal. 

utdisminución de la presión pico nos indicará mejoría 
en.la dinámica respiratoria. 

El. ·paciente con sedación que inicia una respiración 
es·pontánea se colocará en Ventilación sincronizada 
intermitente con presión soporte para su destete y 
posterior extubacion. 

No debemos olvidar que durante Ja asistencia ventila
toria mecánica se intensificará Ja farmacoterapia y esto, 
hará que el tiempo en ventilación sea mínimo .. 

Isofluorano 

Tiene el más pequeño coeficiente de solubilidad de 
gas sanguíneo de todos los anestésicos inhalados, el 
nivel de anestesia puede ser rápidamente ajustado, la 
recuperación de la anestesia es relativamente corta, es 
menos depresor miocárdico y menos arritmogénico 
en comparación con los otros anestésicos inhalados; 

. aunque produce hipotensión dosis,pependientepor vía 
de vasodilatación directa, hay un incremento·compen· · 
satorio en Ja frecuencia cardíaca sin cambios en él.gasto 

. cardíaco .. . 

Los iones fiuorados son liberados después del· metabo
lismo, y la anestesia con isofiuorano ha sido asociado con 
un incremento plasmático de la concentración de fiuo
rados,aunque sin;higún efecto sobre Ja función renal (81). 

Durante su uso se debe hacer un monitoreo· estricto 
(signos vitales y función hepática y renal),determinando si 
es posible el uso de soporte vasoactivo o bolo de líquidos 
si se requiere. Su efecto benéfico se ve demostrado en el 
mejoramiento del pH, PaC0

2 
y presionesventilatorias, 

usualmente dentro de 30minutos de su inicio. 

RECOMENDACIÓN FINAL 

Durante la .estancia en el hospital· deberían desarroLa terapia con beta agonistas en forma inhalada .se 
liarse procesos educativos que incluyan.la instruccio"n hará en el d()ble de.'ia dosis (8-10 .inhalaciones), a mi-
de .cómo tratar las crisis en .casa mediante el Uso de· un 

.colinérgicos. cuatro· inhalaciones •c/2-6horas · (80), las 
. plan.de,. acción·escrito;Se.:sugiere,que·eLuso. de.estos·. 

nebulizadones,.continuasmo:requieremajustes•:en•· si.is·:.. , ·P. iaries eser. itos·pu. ededisminuir·el riesgode:muertepor . 
dosis pe;o sí: en las.conexiones akircuito\dependiendo · · · 
deJos ventiladoresó< · crisis de asma/ ej':problema es que mu.chosmédicos no 

ANESTÉSJC:OSHNIFlllíAD.08/'··:. 

El efecto broncodilatador de estos es bien conocido, 
Jos mecanismos de acción propuestos incluyen: 

1. Estimulación de los receptores beta-adrenérgicos. 

2. Relajación directa del músculo liso bronquial. 

3. Liberación de mediadores broncoaC:tiÍi.os. 

4. Antagonismo de la acción de histamina y acetilco-
lina. 

5. Depresión vaga! mediada por refiejo.de la vía aérea. 

Isofluorand, efliloran,o , .. ·. 

Requieren máquina de anestesia io ventilador Siem- ·• ·• 
mens 900c. 

los conocen, no los utilizan o no los explican ni motiva.n ·· 
suficientemente. a sus pacientes y estudiantes. para .su 
uso oportuno. Recordemos que todo paciente con 
crisis asmática severa o que haya requerido de hospi
talización tiene una altísima probabilidad de repetir 
una nueva hospitalización, son niños que al egreso se 
les debe considerar como asmáticos persistentes o no 
controlados y requieren de evaluación periódica por 
el especialista además de tratamiento preventivo al 
menos con esteroide inhalados durante Jos siguientes 
6 meses como mínimo (20 ,82, 83). 
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VIRAL 

DEFINICIÓN 

La definición·dada en diferentes textos a•nivel mundial 
y en la guía de tratamiento basada. en .la evid.encia 
2003 de la Asociación Colombiana de Neumología 
Pediátrica di~e (1 ): "Bronquiolitis.significa .inflamación 
de los bronquiolos o, vías·.aéreas ·terminales; es una· 

Gustavo Ordóñez, MD 

Jos adenovirus,.estos se han visto· relacionados con casos 
de .gran severidad {18,20): Más recientemente han sido 
identificados los. paraneumovirus, asociados o coexis

' tiendo con:algunos de losvirus antes mencionados (21 ). 

EPIDEMIOLOGÍA 

.. infla(llaciórnag~da;c habitaalmente:,auto'I imitada:.que · •las. i nfecciones .. respiratorias.· virales·. :en .la• población: ... 
o~u rr.e .con:irraY.or.~freC_ue:nci·él':en.·niftós:_~:e"nóÍe~·:de'do.s.~--: :·: "p,ediátric? 'se.·. p_r,esen~a_n -.co_n: rnciYor::..frecLi!?_~cia· en> .. lós :- .· · 
·a;)os, •causadá:poi-.,.un ágenteyiral~ En: este contexto'· primeros Satíos:de: vid.a. Un.niño•·que .asiste.a gÚar,• 
.el térm.ino. de.bronquiolitis':hái1e"efeienéiá··aL:primer.· ·· •dería;·es decir aquel infante que.entra en contacto con· 
epi SodiO· · brár.rCOobstru·c:t"i?JÓ;.·.en: .. niñ·Os,,.~n.enor:e:s "dé:-do.s · · -otros,, ni ñOs, :_pres_enta: una nueva -¡ nfección · viral. ·.:cada 
años, en una·enfermedad·.caracterizada·por:sign'os·de · 3 .a 6.·semanas• (22) y estarán por lo tanto en mayor 
infección de vías· aéreas superiores seguidos por la riesgo de presentar bronquiolitis aquellos que asisten 
aparición de sibilancias o ruidos bronquiales" a guarderías o viven en condiciones de hacinamiento y 

ETIOLOGÍA 
también aquellos que tienen .hermanos mayores. Han 
sido identificados otros factores de riesgo tales como 
la falta de alimentación materna, el hábito de fumar de 

El cuadro clínico de la bronquiolitis no b~cteriana es atri- los padres y el bajo peso al nacer (23). 

buido en la mayoría de casos al virus respiratorio sincitial Las ·infecciones virales hacen presencia en los países 
desde la década del 60 en estudios como los de parrot tropicales durante todo el año. y el. virus. respiratorio 
y colaboradores (2). Varios estudios lo confirman ·en los sincitial en el trópico.se.observa con mayor frecuencia 
años70 (3-8) y estudios mas recientes mencionan que un .. en los meses.de. mayor. precipitación fluvial.En los países 
'50 a Uri 90 % de los .casos clé-bronquiolitis.se asocian a ·· ;.con.estaciones la.frecuencia se.incrementa.durante los 
·este \/irus en- particular (9-1 n Así mismo se identifica la · >meses de.invierno·º de bajas temperaturas (24,25). 
posible participaci6n de otros virus como son los adeno-
virus, rhinovirus, parainfluenza,enterovirus e influenza en Un 40 a 60 % de la población tendrá. en el primer 
un numero pequeño de casos (3,8, 12-17).En el caso de _año de vida al menos un episodio de infección viral 
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Los factores de riesgo para desarrollar bronquiolitis 
severa son: 

Prematurez. 

Displasla broncopulmonar. 

Enfermedad cardíaca congé_nita. 

Enfermedad respiratoria. crónica. 

lnmunodeficienc¡:as. 
' .' ... '' : ' ' _·, . 
Erife"rrpedade_s·.n~arolÓgi,ccis·.~t: met~bólica.s; ·. 

Ta,bla·1: 

respiratoria asociacla. a sibiiancias (26; 27) . .Los casos 
de bronquiolitis viral que requieren hospitalización 
son el 1 al 2% del total de casos, tienen un pico de 
incidencia hacia los tres meses de edad. De los casos 
hospitalizados, algunas series reportan que solo el 2 % 
requiere de cuidado intensivo (26), mientras que otras 
más recientemente. mencionan que entre 1 O -15 °/o 
requieren cuidado intensivo (28). 

FISIOPATOLOGÍA 

La función pulmonar no se restablece antes de 1 O días, 
la regeneración de los tejidos se inicia al cuarto día y el 
sistema mucociliar no vuelve a la normalidad antes de 
15 días (29-31 ). 

MANIFESTACIONES CLINÍCAS 

La bronquiolitis' suele·.·com·enzar .com'O una ,infección 
de: vías aéreas·superiores,·con rinOrrea:cristalina,-estor
nudos, tos seca,febrículay malestargeneral.·Síntomas 
que en conjµnto se denominan coriza.Al tercero cuarto 
día; la. obstrucción de·.las vias aéreas y la alteración 
de la dinámica respiratoria se acentúan, apareciendo 
accesos de tos seca e irritativa, sibilancias que pueden 
·llegar a ser a.udibles a distancia, dificultad respiratoria 
progresiva·(¡ii'QHpnea, retracciones costales) y dificultad 
para la alim€ntación. 

Debido a la hiperinsuflación pulmonar el tórax puede 
verse con aumento del diámetro antera posterior. 
La auscultación evidencia ruidos sobre agregados 
(sibilancias y estertores) predominantemente en la 
fase espiratoria, -si las si·bilanCias aparecen también 
en fase inspiratoria, indican que la severidad de la 

· Losvirus Colonizan lós bronquiolos con calibre entre 75 obstrucc.ión es mayor.·A mayor severidad aparecen 
y 300micras,se replican.en el epitelio ycausan necrosis entonces sintomas y signos tales como polipnea 
del mismo, seguido de proliferación de células cuboi- importante (frecuencia mayor de 60 por minuto). 
dales sin cilias (17). Perdiendo asi el mecanismo local de puede observarse cianosis y.en algunos casos pausas 
defensa y limpieza de la·actividad tnucotiliar.-Lostejidos respiratorias o apneas. Debido a -la hipoxia, habrá 
peri bronquiales.son infiltrados.por células.tales.como mayor irritabilidad en el lactante: Si la so.bredisten-

..• , ... linfocitós;.¡naécófagos y bílalas :pla.stnáticas: Se.irjicia sión púlmóhar se ~tentúa:mucho,pl.lédi! observacse • .. · 
'•.·. edema.y qmgestiór;¡;deJ¡¡ subm¡:i<::osa;y,la·adventicia; lo·. • · •.·•un patrór> r~spiratorio con disbalance toraco ~bdpc • ... 

·. ,ualif11plica secreciónd~mocoquejuntocqnílós:r~stos ·· minal yap~rece un hígado palpable por debajo del. · 
. . celular.es: prq.vocará>tapones·oy. consecueritemeote · • rebó rde, costa U 17,23.,.26):. ·· · 

· ob. st.n'l. cc.ión.· '.i")'«ta .. · "º. nam. · ... ie.rit .. 0' . ..,d. e:;•estasWías1.•D."ebido:·:a:i.: ,.,. ·· · • · · · · · · · · ·· · · ·. · ·· . ·· ··. · . 
la obstrucciÓn ,;provocara un flujo turb~lentP' que ····sóíi sigriós que·!iugieren un estadi<l·de mayor seve, 
genera·sibilancias.Dado que el radio de la vía aérea es ridad y posible necesidad de cuidado intensivo{26): 

muy pequeño y más aún en espiración, la obstrucción 
valvular resultante da lugar a atrapamiento de aire. En 
caso de una obstrucción completa el aire atrapado es 
reabsorbido y se producen las atelectasias. 

Las pruebas de función pulmonar han demostrado 
un incremento marcado de la capacidad funcional 
residual, la resistencia pulmonar y disminución de la 
cómplíance .. Se genera una .mala 'distribución de la 

• Inhabilidad para dormir o acostarse. 

Inhabilidad para beber o comer. 

Agitación, irritabilidad, angustia. 

Cianosis, Saturación de oxígeno < 90 %. 

. Taquipnea (>.70) con uso .. generalizado de músculos 
. acc~sorios .. · -

Taquicardia {>1 SO).· . 
. •'I , .. 

. . ,. ' '. . ,, '· . '' ' ,: 

Ona posibli;! clasificación det:episodi.o de bronquiolitis· ··· 

. ·.· ventilación.-y· '.et frabajo".respiratorio. se incrementa ... 
·Ek intercambió gaseoso· se "altera .y puede apares:er 
hipoxia e hipercapnia: La· diferencia alveolo arteda.1 

· estará marcadamente. aumentada. 
, es la propuesta a continuacióm- (32): .. · · 
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261 Bronquio!itis viral 

CLASIFICACIÓN DE LA BRONQUIOLITIS 

Frecuencia 
Respiratoria 

·:;·c:Co Tabla 2. 

· Leve Moderada 

<60. 60-80 

'SibilanciaS: · · ·Sibilaricias .. · ·. 
++ 

Gray·e 

>80 

Sibilancias·· 
+++· 

StNo· 
, · Nó. desaparece:: .. < · desaparece.,, 

>80 

<45 

Rápi~amen!~ con fi02 al 40% 

80-50 

45-70 

:,.·.Acidosis 
. :M'etabólica· 

<50 

>70 

Acidosis 
respiratoria o 
mixtá · 

DIAGNÓSTICO 

cuadro hemático, la VSG y la Proteína e reactiva son de 
poca utilidad (23). 

Gases· arteriales: El grado de hipoxemia está relacio
nado con la severidad del cuadro. Inicialmente ta PaCO 
está disminuida por barrido de CO, al tratar de hace: 
compensación. En la medida que avanza ta severidad 
del cuadro, tiende a normalizarse e incluso a aumentar. 
El disbalance que se presenta en la relación ventila
ción perfusión genera. hipoxemia que usualmente·se 
c?..rrige con administración de 0

2
• 

En algunos casos es difícil distinguir del diagnóstico 
de asma; Si un paciente presenta un cuadro clínico 
sugestivo de bronquiolitis y tiene el antecedente de 
un episodio respiratorio asociado a sibilancias; es muy 
probable que e¡,qiagnóstico actual sea el de asma (17) .. 
Se debe además teneren cuenta la posibilidad de otras 
patologías que cursan con un cuadro clínico ·similar 
como son la bronconeumonía bacteriana, la presencia 
de un cuerpo extraño en la vía aérea, la bronco aspira
ción, neumopatias crónicas en exacerbación como son 
la fibrosis quistica, et síndrome de cilia inmóvil o pará
lisis ciliar y algunas inmuno.deficiencias. 

TRATAMIENTO 

En su texto Phelan y col, mencionan lo.que hoy en día 
. sigue. siendo la .conducta en el mane1·0 de niños con 

El diagnóstico de bronquiolitis· es sugeddo por la 
.·presentación.clínica; la·edad.del niño;y la:presencia:de . bronquiolitis en su institución y en muchas partes del 
.un·yirus r.espiratoricren: ta.comunidad1{3):•El:dia9nó5'). ' . murdo,,a pesar de. disponer de, Jqs,mejores: recursos·. 

·· . .ticono.es•usuatmente:difícit;ya que e! cuadmclínico eSl:. • .•. t.~Cn()l<)gicosyfar\l'acolpgicos: ''El. manejo de. un .bebé. 
muy caracteristico.ff ádo Aiñornenor::de'lKmeses que• ·.;•·•· .·~onbroriquioliti:S::viral aguda depende. primariamente: . 
después ,de•:haber,,iniciado•:con.una'ieve . .infecciówres'• :·::·:.\le·. un .buen cuidado. \l'aterno Y. de. enfermería .que 
piratoria:superior¡desafrolle'-rápidamente·respira:Eión·:; .. garanticen una .buena hidratación y alimentación con 
sibitanterpresente un tórax con ·aumento ·det·diáme'' . la menor manipulación posible. El oxigeno .es la única 
tro AP, se le ausculten estertores finos inspiratorios en terapia que altera favorablemente el curso de la enfer-
forma generalizada y tenga marcado atrapamiento de medad en la gran mayoría de estos infantes" (17). 

aire en una placa de tórax; tiene bronquiolitis hasta no Son las medidas generales el soporte más importante 
demostrar lo contrario. Sería aún más evidente si por para estos pacientes. La tolerancia a la vía oral nos 
inmunofiuorescencia se demostrara la presencia de un determina la necesidad o no del suministro de líquidos 
virus respiratorio (17). por vía parenteral,en aquellos pacientes con frecuencia 

No hay exámenes de rutina a practicar en pacientes 
con bronquiolitis, excepto pór aquellos dirigidos a 

respiratoria mayor de 80 por minuto y riesgo de bronco 
aspiración podría ser necesaria dicha intervención (33). 

· tratar.de identificar el .germen causal del episodio (3). La oxígenoterapia en estos pacientes es crucial ante el 
En una,·brónq~iólitis>Ja. radiografía ·de tórax. muestra . riesgo de hipoxemia y lo podemos determinar cuando. 

···generalmente hallazgos .inespecíficos. Puede háber . .. la saturadón de oxígeno·es menor del 90 % en sitios · 
marcado atrapa miento de aire, infiltrados interstisiaj~s ·.· .. por encima de los 2.000 mts" de altura sobre el nivel 
peribronquiales, atelectasias segmentarías o Jób~té{y''tco:: deJ:máro menor de 92 % en sitios por debajo de dicha 
ocasionalmente imágenes de consolidación lobar. El altitud. Se debe suministrar oxígeno inicialmente con 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio de! niño criticamente enfermo 

sistemas de bajo flujo (cánula nasal) y si con estos la una leve disminución en la estancia hospitalaria y 
saturación no muestra los niveles antes mencionados muchos autores recomiendan su uso basados en que 
como ideales se debe recurrir a sistemas d.e alto flujo la inflamación y la respuesta inmune están implicados 
(23). Una excelente opción para suministrar oxigeno- en la patogénesis de la enfermedad sin que haya sufi-
terapia por la vía correcta y de la forma.más apropiada, ciente evidencia (34-37). Se discute su posible bene-
es pedir la intervención y evaluación de un profesional ficio a la hora de prevenir la hospitalización de niños 
en terapia respiratoria.Con .repecto:a la-fisioterapia.de. con casos leves (38). En pacientes hospitalizados en 
tóra>vnoc.s.e debe,:realizarmino:bras:.enJa·•.caja;to.rácirn:· cuidado intensivo: algunos· estudios mostraron .que 
que pµeda ocasionar. más bróncoespasmo· ~:otras. el uso de esteroides·no es determinante.a la hora.de· . 
c~mPlic~·cipnes .. ·' · , .dismínuir días de veritilación-mecánica,o estancia· en la 

Los. pacient~s'xom.bronquiolitis:viral :aguda;que; son•'. ' unipad.d~. cuidado criticq,(39-41): 

:~~~:~'.i~:!~ss~~~~~:c'd~~:~dcio::~:i~~ªn~~~~~~i~!~~~·· ·· .. · 'Bitol'itoniiATADORES 
fuente de infección nosocomial. 

Son criterios para hospitalizar a un paciente co.n bron
quiolitis los siguientes (3, 23): 

Paciente de cualquier edad con frecuencia respiratoria 
mayor de60. 

Menores de 3 meses de edad. 

Rechazo o intolerancia a la vía oral. · 

Apnea o cianosis. 

Signos de hipoxia{letargia,agitación,alteración de la . 
conciencia, balanceo de cabeza al respirar, PCO,>SO, 
P0

2
<50). . 

Saturación ·de. Oxigeno menor. del 90 ·%.en sitios por · · 
encima de los 2.000 mts de.altura sobre el nivel del mar 

Se utilizan aproxi,madamente en el 80 % de los casos 
sin claros benéfr"iiios para el paciente:Algunos-'meta 
análisis han observado que producen una .corta y 
leve mejoría en los parámetros clínicos de algunos 
pacientes, pero no alteran la oxigenación ni reducen 
ingresos a urgencias, razón por la cual no S:e recomiendan 
(23,42-48). Se sabe que la lesión en esta enfermedad reside 
más.en el daño epitelial; el edema,.la"infiltración celular 
peri bronquial y la obstrucción por células. y fibrina 
en la.luz, que.en.el bronco.espasmo y posiblemente· 
este espasmo juegue un papel mínimo o ninguno. Se 
acepta que. se debe hacer una:prueba .ter,apéutica con 
un broncodilatador durante la primera ·hora y bajo 
supervisión médica estricta (23, 28, 49): 

omenoíqe•92%én«itiospor:debajo:de•diEfütaltituds •: ·,::·ADRENALINA: 
Niñós·dealtorieig0:.¡:iretérltjinq/cardiópatía;historia•·· ., · .•.. ,· ,., .• 
de 'apnea pr~via. ·· ··· · · · Existen trabajói:~ue sugieren· 1a ut(iidad ·de la adren a-· 
, Deshitfrata~iÓn;' . lina nebulizada,.pues Ja estimulación alfa adrenérgica" 
· • ·' '· · · ·:. · · ·· : · · · paede·.¡educi(.eLedenna.y la secreciónm.acosa .. en.la. , 
Ambiehte"<ociaFpocdJávorabfe, ··· ·· luz bronquiolar.Algunos de los estudios han mostrado 
Visitas frecuentes.al Servicio de Urgencias. que inicialmente puede haber .una mejoría en algunos 
Ambiente social y familiar poco favorable para el parámetros pero. unas ·horas después los pacientes 
cuidado y vigilancia de signos de alarma. se deterioran nuevamente. Ante la falta de evidencia 

Son criterios para trasladar un paciente .con bronquio
litis a cuidado intensivo:todo niño con falla respiratoria, 
pacientes con apnea, y signos de hipoxia. 

. CORTICOIDES 

··Estos medicalllent<l; ~n p~béntes hospitalizad()~ no : 
·.han demostrado en. forma·clara·y contundente que 

mejorenl.os parámetros clínicos de estos niños al · 
compararlo con placebo. Algunos estudios muestran · 

===========================·;_-,,.( 

clara acerca de sus beneficios, no se recomienda su uso 
indiscrimin.ado (28,.44-49). 

HELIOX 

. El heliox funciona alreducir•la ·densidad :c;lel gas inspi
rado ,Y mejora el flujo al,:dis~inµ_ir la resist,e~cia al '· 
flujo turbulento :y .. conv.,rtirlo en' flujo laminar: Varios" 
estudibs muestran que el heliox'púede si!r benéfico . 
en mejórar.eí trabaj().respiratórioy· el'.interc~1nbi6 de 
gases en niños con bronquiolitisdicho efecto es mayor 
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en pacientes con gran distress respiratorio pudiendo 
prevenir la necesidad de ventilación mecánica (50:53). 

Para pacientes que respiran espontáneamen·:e, el 
heliox es mejor entregado por sistema cerrado, el cual 
no es susceptible a fugas problemáticas o arrastre de 
aire, generalmente se recomienda-máscaras de no rein
halacion.(54, 55). Usualmente en la unidad de.cuidados 
intensivos pediátricos del Hospital Universitario del 
Valle se usa :heliox en proporción de. 60 o/o'de helio y . 
40. o/o de o; con ló cual se· ha tenido benefició similar al· 
demostradd.en"la>referencia,;de,;critas. · 

VENTILACIÓN MECÁNICA 

.Entre. los lactantes y niños que requieren cuidado 
·. intensivo (UCI), la mitad de ellos necesitaran soporte 
ventiÍatorio (28); en niños con cardiopatías congénitas, 
displasia bronco pulmonar o enfermedad pulmonar 
crónica y en el paciente inmunocomprometido están 
a riesgo de desarrollar la presentación severa de la 
enfermedad.y la admisión a UCles 31-36% yde ellos 
aproximadamente entre el 1l.y19 % requieren soporte 
ventilatorio (56). 

La obstrucción completa .o parcial de algunas áreas 
de la vía aérea, predisponen a atelectasias localizadas 
y en otras ·áreas sobre distensión que son ·documen
tadas generalmente en la. radiografía (rx) de tórax de 
niños con bíoi1quiolitis y, ál mismo.tiempo se asocian a· 

.mayor· posibilidad de .so¡:ior.teveritilatorio (!;7'59}é' · · 

•, col1'Jo.tÓd~s.las.•patologíasobstrúctivas,;es.necesario \• 
tener.claro que•elsoporte:: ventilatorio. debe•ser. un 
ultimo: recurso ·en. el. r'nanejmde:: la •bronquiolitis :pero 

· no de maneraJardía;:consid.er¡mdo: que·la.wentilación· · · 
invasiva:tetidfía·riiciyorrepercusión·en Ja·morbimorta
lidad, pero al mismo tiempo debemos adelantarnos en 
el proceso evolutivo de la enfermedad permitiendo la 
posibilidad de intervenir de manera apropiada con la 
ventilación no invasiva (VMNI). 

La VMNI está indicada de primera elecdÓh en los episo
dios de apnea, mantiene las vías aéreas abiertas, mejora el 

y obtenemos una adecuada expansión torácica; iniciamos 
de manera general con frecuencias respiratorias entre un 
20-30 % menos de la normal para le edad del paciente y 
en respiraciones espontáneas utilizamos una presión de 
soporte inicial de 8 cm de H,O con un PEEP, fisiológico. 
Valores similares se usan en ventiladores que tengan la 
opción de VMNI como el BIPAP donde se usa una presión 
inspi,ratoria de 8- 10 cm.de H,O y una presión espiratoria 
de4cm.de H,0(60). · 

· ·Generalmente no usamos el 'CPAP, utiliz;,mos en· lo 
posible· máscaras oro nasales que son más eficientes, 
el riesgo de barotrauma es limitado y podemos combi
narla, con heliox según sea el caso (SO, 61). 

VENTILAG!ÓNCONVENCIONAL 

Utilizada en falla respiratoria hipoxémica sin respuesta 
apropiada a VMNI y medidas de manejo general. Se 
recomienda una modalidad de presión controlada 
para limitar el riesgo de barotrauma, aunque también 
puede·utilizarse una modalidad mixta controlada por 
volumen regulada por. presión. 

Mantenemos un pH > 7.25 con hipercapnia permisiva, 
una saturación de o2 de 88-92 o/o con la menor Fi0

2
; 

en los paci.entes con hiperinsuflación se utiliza· técnicas 
para limitar esta hiperinfiación dinámica dada por el 
ventilador .y por ello se' fijan frecuencias respiratorias 
bajas (15 por minuto) mas tiemposespiratoriosprolon-

. gados con relación l:E'de.l:~.c 4'(62):' . ·· 

Lá presión mAxii'na debe limitarse ~30"35 ,ér'n. H,O .y ' 
debe controlarse la PEEP· intrínseca, La utilidad de la . 
adición deüna.PEEP extrínseca·es discutible y no suele 
ser recomendada en· la programación inidal del respi
rador, aunque está claramente justificada'si existe un 
deterioro clínico y progresión a SORA. 

El mayor inconveniente es la injuria pulmonar inducida 
por la ventilación. 

VENTILACIÓN DE ALTA FRECUENCIA 

flujo espiratorio, optimiza la capacidad residual funcional Indicada en patrones restrictivos (complicados con 
en relación al volumen de cierre,. facilita el drenaje de síndrome de dificultad respiratoria aguda) con índice 

. secreciones, disminuye el· trabajo respiratorio y mejora de oxigenación: (10) superior.a 13 y•definido como: 

. la :reladón w~ntiladón .. perft:isio. n. En nue. stra.· unidad 10 =·presión media devía'aérea x Fi0
2
'· /Pa02 · 

utilizamos 'ventiladores' convencionales en ventilación ' ' 
mandataria· intermitente· sincronizada (VMIS) asocíada a La ventilación de· alta frecuencia. también se. indica en 
presión de soporte y PEEP. Utilizamos la menor presión' aquellos pacientes que, tras el inicio de la ventilación 
inspiratoria pico posible en las respiraciones mandátorias. " iSc:>nve,9.ci()pal, pr.e~e,ntandeterioro clínico y/o presencia 

,.·. 
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Ventilación mecJnica y cuidado respiratorio del niño críticamente enfermo 

de fugas de aire importante tales como neumotórax, 
neumomediastino, etc. 

Generalmente se. inicia con un presión de distensión 
continua de 4 cm. H,O. Por encima de la que el niño 
manejaba en la ventilación convencional, con fiujo entre 
30 - 35 Lfminuto, 1 O Hz de frecuencia, tiempo inspira
torio dei'33 .% y con .una amplitud la menor posible.(63). 

Con lo anterior, optimizamos. la oxigenación y:la venti
lac.ión co~ menor riesgo.de lesión.inducida po~el·respi" 
r_ador ~.n . ..r.e\a~ió.n .có,n .la:ventil~ciórfl .convencidnat·... · 

OTRASMEDI:D'A:S'TERAI!ÉlUI'ICAS''.·•::·' 

No hay evidencias que soporten el uso rutinario de 
sustancias tales como: bromuro de ipratropium; xan
tinas, antibióticos, ribavirina, eritropoyetina, interferón, 
vitamina A, inmunoglobulina, Surfactante (23, 28,49). 
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ASOCIADA A VENTILACION 
MECÁNICA" 

INTRODUCCIÓN 

La ventilación :mecánica es una técnica de soporte 
respiratorio que mejora la función pulmonar durante 
el tratamiento de la enfermedad. de base disminu
yendo la mortalidad en .• pacientes que presentan falla . 
:respiratoria: A través· del·tiempo.sehari ·ido perfeccio
nando das .maquinas;· de:ventiladór:rmecá~ica;.modos•: · 
y estrategias •• ventilatoriasrcon:•el:.fin.···de;Optimizar.el· 
intercambio de-gases;·.•dismi nui r el trabajo •respiratorro· 
y minimizar la.inj ur·iá;pUI mo.nar.asociada:a. ,;entilación 
mecánica,(l~l!M)r:debertros.'recordar:ademást•.queno···· . 
existe ··un·:modo:·venttlatorio•-'ideal;cque• :la .ventilación 
mecánica 'tiene un, mecanismo de· :asistencia respi.- · 
ratoria antifisiologica y que cada paciente tiene una 
respuesta diferente al soporte ventilatorio indepen
diente de su patología. 

Los avances tecnológicos en ventilación mecánica han 
tenido un crecimiento vertiginoso en los últimos años, 
ahora los equipos muestran una valiosa información 
sobre el estado pulmonar del paciente críticamente 
enfermo: 

.Las inv~stigaciones clínicas.han ayudado a compre~der 
la.· fisiopatología de' la lesión :pulmonar evitando 
aumentar el daño de un pulmón previamente enfermo: · 

Hoy, ayudados por estrategias ventilatorias de protec
ción pulmonar; como el uso de volúmenes corrientes 

Oliverio Medina, MD 
Victor Estupiñán, TR 

bajos, hipercapnia permisiva, presión positiva al final 
de espiracion (PEEP), etc, se ha conseguido disminuir 
la mortalidad y la IPVM (1,2). 

Para entender como se produce IPVM es importante 
revisar algunos conceptos de fisiología pulmonar. 

·CAMBIOS DE VOLUMEN 

· Los :mecanismos_por los cuales se dá la insuflación yel. . 
vaciamiento .d~Í~alvéolo no están .. darcis;• muchos estu. · 

··dios se orientan hacia: la función del surfactante (3) exis-.. 
·tiendo· controversias respecto al mecanismo exacto por 

'. e( cual este surfactant~ genera su acción sobre el alvéolo; 
actualmente hay tres teorias: necesitando mayores inves
tigaciones para encontrar una respuesta definitiva. 

Las teorías son: 

La teoría clásica parte del concepto que el surfac
tante reduce la tensión superficial de la interfase aire 
líquido (4). 

La teoría de Scarpelli's sostiene que las burbujas de 
·espuma del surfactante.actúaffcomo tubos internos 
dentro·de ·los ab1éolos y ductus· ah1eolares: siendo· 

· la . principal• estructura de. soporte del• parénquima · 
. pulmonar (5). 

La hipótesis de Hill defiendequeel surfactante cubre 
el epitelio alveolar como una "cera biologica'; previ-

259 

~'=================•.: 



,i· 

Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del nir'to críticamente enfermo 

niendo la formación continúa de la hipo fase (capa 
liquida continua) eliminando,deesta manera, el papel 
de la tensión superficial (6,7). 

Sin importar cual teoría es la correcta, sabemos de la 
importancia radical del surfactante en el funciona
miento normal del alvéolo. 

Fisiopatología c.elular 

Las células epiteliales alveolares y del endotelio 
vascular sometidas a fuerzas de estiramiento durante 
ventilación experimentan diferentes tipos de respuesta 
celular (17, 18). El estiramiento cíclico estimula las 
células alveolares a través de señales bioquímicas 
(mecano .transducción) las cuales activan canales 
iónicos. dependientes de calcio, .presentes en el cito
plasma. d~ la. célula,. los cuales generan la respuesta 

Mead y col. (8), encontraron:. que los alvéolos.no.son· 
estructuras .funcionales independientes. en el. parén' 
quima .pylmonar, ya.que entre ellos· hay una interco, 
m.un ic~ción,, interdependencia.alveolar¡ que• pre,;ien.e·· 
el .colapso y· lasobre·distensióri;.aún•.con :~olúm,enes· .: 
bajos. 

. , infiamatoria (19,29) .. Investigaciones. han.• tratado d.e. · 
. ligar las fuerzas .qe estiramiento ,y.las•v[as de. señales· 
intracelulares; sin embargo• los mecanismos mecano 
transductores no se han aclarado: . 

Los alvéolos poseen comunicaciones intraalveolares 
(poros de kohn) los cuales aparecen alrededor de los seis 
años de edad; además canales de Lambert (cbnexiories 
broncoalveolares) y canales de Martín (comunicación 
entre bronquiolos) todo lo anterior llevando a que las 
constantes de tiempo varíen y el intercambio gaseoso 
se altere. Esta ventilación colateral evita atelectasias. 

DINÁMICAALVEOLAR DURANTELA 
VENTILACIÓN 

El pulmón es un órgano en crecimiento, en el niño el 
pulmón crece en forma exponencial hasta los ocho 
años y en forma lineal hasta los 20 años (9). El tejido 
conectivo esta formado .. por .elastina y colágeno, 
soportando la estructura geométrica. del parénquima·. 
pulmonar:y •• sfendodáresponsable.de.mal:itener la::· 
estr.uctura·.du.ramte·la'.ventilación;junfo•rná:eksurfa~'·' 

' \ante 'estabiliza l"as··é:ambios: dinámicos; del: ahtéato;:en.. •' • 
tamaño y forma/dlirante:I¡¡ lieiltilaciór1·:'.··. · · · ·· 

•·Se .. hademostradb:.p.or ·micr.oscopia.•',electrónica":la· · 
mecá.nica alveolar en el pulmón sano y su diferencia 
en presencia de injuria (10-12). 

En el alvéolo sano su cambio de tamaño durante 
la ventilación es mínim.o, incluso sometido a altas 
presiones; mientras que el alvéolo con alteración a nivel 
del surfactante se desarrolla una mecánica anormal, 
inestable, que algunos llaman colapso y expansión 
alveolar repetitiva (13, 14). Se piensa que la perdida de 
la función.del surfactante puede afectar·la mecánica 

. pulmanary.tausar.eLcolaps.oyre"expansión repetitiv.o 
"deFahiéólo;.generar\dó.secundariamente una. tensión 
sobre la pared ·del mismo. y explkando uno delos.• · 
principales mecanismos de. IPYM, bien.sea porinjuria 
directa sobre el alvé.ol.o. o por aétivación indirecta de, la 
respuesta inflamatoria (15, 16). 

Vlahakis y col. (21)demostraron que la deformación en 
si, puede:,iniciar:<ciha -respüesta ·inflamatória ... y: que· laS'. 
células epiteliales alveolares son participantes activas 
en la alveolitis asociada a IPVM. 

El endotelio pulmonar es un componente de la unidad 
alvéolo capilar que es vulnerable a diferentes tipos de 
injuria, entre ellos el estiramiento mecánico (22). Se ha 
determinado .que el .estirarniento .vascular, generado 
por ventilación. mecánica increl-nenta .la producción 
de.óxido :nítrico por• lascélulas endoteliales.y además 
puede. inducir adhesión focal con. reclutamien,to de 
leucocitos (23,24). 

Varios estudios· han demostrado que• la. aplicación 
inapropiada de técnicas ventilatorias genera rnedia
d9r.~s:.: pr.9ihfl<lmatodo.s: :·.tales'· :como ·.:tro'm boxa'Q.P :·-B2¡ :·_, · 

' fact(}r · .• agr.egagor plaquetario (F.AP); y citóquinas , 
(¡ye·. piecedennal daño del parénq~ima puln¡onar¡ 
sin'embargo,no conocemos.exactamente. las.células 
específka5respónsablesdel inicio.de.la:inflamación.en 
IPVM (25"27), aunquehay·d<l'l:Os q éi'e implican al epitelio 
pulmonar, no se conoce si el endotelio o el epitelio, o 
ambos son necesarios en la prevención. del inicio del 
proceso inflamatorio (28;29); ·hay evidencia clínica y 
experimental demostrando que la tensión sobre la 
microvasculatura pulmonar, influye en la severidad y 
expresión de la IPVM; la presión incrementada desde 
el alvéolo no solo empeora el edema sino que además 
predispone a ,la disrupción de la barrera .hemato
gaseosa .. como resp,uesta a. las presiones •elevadas en . 

. los ·•espacios, aéreos, .·especialmente ante frecuencias 
respiratmias altas.(30)(FigiJra i). · · · ·· ' 

. La. presión tianspulmo~ar .generada, poi. la · pres1on 
inspiratoria puede -influir de manera .importante la· 
presión en la vasculatura pulmonar (Figura 2). 
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!volumen Pulmonar --- JResistencia Venosa 

l 
¡rensión Microvascular: l Pre·sión · 

Intersticial 

. J Resistenti~Vascular · ___. .. 1. ··Presión·. 
. · · · . · · . Transmural . • 

L~~.\Ón Micr()~S~_ructural ___ _,~.,E~~ma J 
•. Capilar J 

...... ·.L. . ·.·. .. . lnjwiaPulmonar 

. . J\so~iad~ a Ven.tilador 

Figura 1. Posibles mecanismos hemodinámicos por los. 
cuales se puede iniciar o empeorar una IPVM 

;· .. , 

Presión Transpulmonar·(mmHg)·-' 

Figura 2. Presión en lecho vascular pulmonar en función de 
la presión transpulmonar generada por presión positiva 

MECANISMOS DE LESIÓN PULMONAR 

Los mecanismos de lesión pulmonar han sido recono, 
. cid os de manera progresiva en el tiempo, inicial.mente. 
se: documentó. la lesión pulmonar causada . por el 
eX:ce'so de flujo de gas pr,oduciendo.un gran aumento 

· de présión en las vías. respiratorias prpximales. y ante'., 
rior~s al. colapso .alveo.lar, r~s~ltanqq en. .una ruptura o 
lesión de' 1áS-:vras aér~as adyacent~s. ai •alvéolo. cono
cido como: Barotrauma; rápidamente los investiga-. 

dores verificaron que el volumen pulmonar excesivo 
y la sobredistensión, más que la presión, generaba 
IPVM y se definió como: Volutrauma; ambas lesiones, 
comparten características histológicas similares a otros 
tipos de lesión pulmonar (31-33). 

Se ha descrito que la presión de la vía aérea por si 
misma no· es el factor fundamental en la producción de 
IPVM, y que es la tensión por estiramiento del pulmón. 
o la presión transpulmonar dada por la diferencia entre 

. )~presión de la vía aérea y la presión pleural. Realme~te: 
es la sobredistensión y no la presión de la.vía aérea, la 
que genera la IPVM (34;35). 

Posteriormente se encontró que en ventilación con 
un bajo volumen pulmonar al final de espiración, se 
permitía el co,~tnuo colapso y apertura del alvéolo, 
resultando deletéreo para el pulmón y se le denominó: 
Atelectrauma (36). 

En los últimos años se aceptó que la IPVM no solo se 
refiere a la disrupción del pulmón, sino que tiene un 
componente inflamatorio asociado a liberación de 
mediadores o Biotrauma (37) esta respuesta inflama
toria puede ·dis.eminarse y· contribuir al· inicio de una 

. disfunción orgánica múltiple (38,39). 

Además, hay otros factores comprometidos en este 
proceso ·inflamatorio tales ·como estrés y catecola
min~s circulantes que causan una supresión inmune 
periférica,.lnteractuando de esta ·manera para generar 
una disfunción de órganos (40,41) (Figura .3). 

Figura 3. Mecanismos propuestos en el Biotrauma. 
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Recordemos que también podemos hacer daño 
pulmonar por altas concentraciones de oxígeno (O,), 
probablemente debido a la generación de rad·1ca,les 
libres de 0

2 
(42). 

La fuerza mecánica aplicada a través de la ventilación 
tiene efectos d. el etéreos .sobre el pulmón por dos vías: 

l. Disrupción física:.de.tejidos y células;·que depende 
no. s.olo, de.:l.a:Juerza::apHcado;:sino·tambiém•·'de· la 
resistenda·del,téjido·pulmonar:' 

2, Activación.demecanisrr1o!;'celúlar~s·que'Jlev·anil·una 
respuesta·inaprqpiada y:dañina para eLpul'mbno· ., • , 

En la, primera. se presenta una· fUga de· aire por' un gra-· 
dientede presión alto entre el alvéolo y la unidad bronco
vascular, el aire diseca luego el interstici() causando· enfi
sema pulmonar intersticial y continua hacia el es-pacio 
pleural produciendo neumotórax. El endotelio vascular 
circunvecino, es sometido a fuerzas de tensión debido a 
presión transpulmonar e intravascular (43). 

En la segunda la fuerza aplicada es detectada por las 
células generando señales bioquímicas o mecano 

MANIFESTACIONES DE IPVM 

El hallazgo predominante es el edema pulmonar, su 
alto contenido proteico sugiere un aumento de la 
permeabilidad; y estudios experimentales confirman 
el compromiso de la barrera microvascular endotelial 
y del epitelio alveolar. 

.. La participacióíl" de :la pres1on. hidrostárica· se debe 
dilucidar, puesto que hay gran dificultad .para evaluar 
la pre.~ión.transp~lmonar a nivelrnicroyascular (35). 

,El d.esarrollo 'de IPVM es· insidioso;. lonignos .clínicos 
tales como aparición de estertores, disminución en' la 
expansión torácica, hipoventilación, desaturacion,.etc; 
son indistinguibles de otras causas de injuria pulmonar. 
Por lo· cual ~?s ayudamos de.la relac,ión PaO/FiO,, 
medición de 'gases arteriales y de la distensibilidad 
pulmonar, con compromiso radiológico con signos de 
lago de aire o más sutilmente atrapamiento de aire, 
para confirmar nuestra sospecha. 

INTE.RVENCIONES TERAPÉUTICAS 

transducción ya descrita (44). Hoy sabemos que la estrategia de aplic¡¡r una venti-

Alvéolos y bronquiolos adyacentes comparten sus !ación mecánica protectora,disminuye el· efecto de la 
paredes y de esta manera, una fuerza aplicada sobre, IPVM; esto implica: limitar la posible sobre distensión 
una de, las unidades. pulmonares, .es transmitida· a del. pulmón a través de un volumen tidal bajo (6 ce/ 
todos las unidades aledañas; a este fenómeno se kg), una presión inspiratoria máxima de 35 cm de H,O 
le .denomina. interdependencia y.· participa en los y establecer la menor PEEP;apropiada para el caso en 
procesos ,de .ma~tener.ia; urtiformidacbdeLtamaño · , ' particular; establ.ecer una, hipoxemia:• relativa. y' una· 
alveolar . .y de la .. func.ión del surfactaóte. :(45;): El .. ·. hipercapnia permisiva,determinanc:(oencada•pacien\e · 

. pulm,ó.n inmad .. úc<>:es susteptible .. a)PVM;•ekvolúmen·· :lacondii:iión dfttitapara cádapatológia.quepermita sU'' 
·: delpulm¿n en ·,ielaciónal peso,·corpor~I• Y,el• ncimero•.· .estabilidadhemodimlmica, ~etabólica yrespira¡oria; · .. · · 

~e alveolos·.es•menar•en•lactantes:'hacie~dócque,,el ,, , El papel'd~ fos:neutrofilos .. en .la IPVM es soportado· 
volumen;Ctidakcalcalado"en:b'a•s'éakpeso::sea·;pbsib1e-''' porqu~· los t;aiamientos benéficos como· esteroides, 
mente ma.s lesivo para el pulmón (46). Otros estudios neuroquininas o moléculas de adhesión, disminuyen 
experimentales muestran resultados contradictorios el secuestro de polimorfonucleares en los pulmones 
y refieren que a parámetros ventilatorios compara- (48,49); pero al mismo tiempo, existe producción de 
bles se produce mayor injuria en el. pulmón, de un especies de radicales libres de 0

2 
a nivel mitocondrial, 

ratón adulto que en el de un ratón lactante Y esta evidenciando que el biotrauma se puede presentar sin 
diferencia es atribuida hipotéticamente a unasuscep- reclutamiento de neutrofilos. 
tibilidad intrínseca o al patrón de insuflación (47). 

Con lo anterior se requiere mayor investigación para 
aclarar este aspecto, sin embargo se ,considera fuiicl~

, mental que. el •sopo~teventilatorio en, todo pácieríte 
· :, critico¡ cle6e, procúiar,:ser el, mínimo nece.sario, para 

mantener un intercambio de gases ajustad() a la pato, ' 
logia y.condición clínica del.momento . 

. ;.·•, 

Est.udios en modelos animales han experimentado 
re~ultados satisfactorios con terapia antiinflamatoria, 
sin émbargo no se ha prqbado su:eficai:ia en el cuerpo· 
humano; el efecto de la ~obredistensión en el paciente. 
séptjco pareciera .tener uh efecto poten~iador de· la,· 
respuesta inflamatoria y 'el sistema inmune (50, 51). · 
Teóricamente. seria interesal'lte bloquear la activación 
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del sistema inmune por sobre distensión sin inhabilitar 
la respuesta innata del mismo, esto es materia de inves
tigación en las vías de mecano transducción próximas 
a los factores de trascripción tales como factor nuclear 
KB (52). La contribución de la inflamación neurogenica 
a la IPVM esta.en proceso.de investigación al.igual que 
factores genéticos, con la.posibilidad.de aclarar todos .. 
los. mecanismos•involucradosyal mismoctiempo:una' · 
esperanza.·para:preyenir la. IPVM! 

CONCLUSIÓN 

La lesión·pulmonarasociada·.acventilaciónmecánica·.es ·. · 
producida por varios mecanismosfisiopatologicos·que· 
aun requieren má{ estudios para aclarar los efectos 
fisiológicos intríns~cos del proceso pero, debemos 
reconocer oportunamente la posibilidad de generar 
daño al pulmón para aplicar estrategias de protección 
pulmonar y así disminuir la morbimortalidad en nues
tros pacientes pediátricos. 
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INTRODUCCIÓN 

·En la historia de la medicina y especialmente·en el desa
rrollo científico respecto a dilucidar todo lo referente a 

Oliverio Medina, MD 

define los determinantes del fiujo de líquido a través 
de la· membrana capilar pulmonar (1 ): 

·; ,"' ,;;.:: .- '._ ,'., >_:·_ ,.:··:.:':':::"\':"\: ·_·\.-"~- :_--.' :-· .... :, 
· : · .\ii:f='K.[(PeAe'•"' B1Nr) :'C,0,(J¡T O(pi'-';ifli~r)]!i ' : , ; ' ' 

edema pulmonar en niños, se había hecho•énfasis en F= Flujo neto de líquido, K=coeficiente de filtración que 
el estudio fisiopatológico·de. m producción;solo hasta es dado por la conductancia hidráulica o el·proceso de 
h.ace pococomenzóda,búsqueda delos.eventos fisioló- permitfr el paso del agua y la superficie disponible para 
gicos·que participa banen.el•sistema,de• depuracióndel' ,,. · ·que fiúyá.,01 líquido;P=wesión .hidrostática;CAP=capilar,: 
líqUido•pulmonár;tanto'en:,condiciones;básales como:."'· 11\JT°'''·in'térstitial; .. 0 ·=•·coeficiente. de: refiexióno·para '· 
. en enférmedild/con: ellose pretende.tener:w1a,i:rrayor•:· ' 'proteína· (permeabilidad •a moléculas);' TT =. -presión · 
'claridad de•todosdos:·componentes\participantes·:del· · · onéotiCa; CAP= plasmatica; INT: intersticia L ... 
proceso •en,·;la:formación••deb ederna:•pulmonar;..y· ·de·• 
su reso.luci_óm 1 :A(1,c0ntií7ruación~,m-encionaremos~,fi.:Jnda-.:.,. 

" mentalmente los elementos frsiopatologicos·que inte
raccionan para la producción del edema pulmonar en 
niños y su' manejo básico respiratorio. 

CONSIDERACIONES FISIOLÓGICAS 

En el pulmón sano; hay circulación de líquido desde los 
capilares a través del endotelio capilar hacia el intersticio 
pulmonar y luego. reabsorbido por los vasos linfáticos 
de manera• continua. El pulmón normalmente puede 

: Jeteneilfquidoer:1.el;espacio intersticial;pero mucho más· 
en .el·alveolar y·ello.explica en· parte por que el edema 
intersticial desaparece mas rápido que el alveolar: 

La patogénesis del edema p;¡tmonai'.es mej9r ·, 
comprendido al examinar la ley de Starling, la cual 

La.Pe"' puedevariarcon el tam~ño del:vaso•en relación al 
corazón y.varía entre4-17 mmHg con un promedio de 9. 

Pe= presión en cuña, PAP= presión en arteria pulmonar, 
R= relación entre la resistencia venosa (poscapilar) y la 
resistencia vascular pulmonar total. 

La caída normal en la presión a través de la circula
ción pulmonar.es pequeña y.por lo tanto la Pe es razo
nablemente un estimado de la PeAP en condiciones 
normales· .. (2): Hay una relación entre los factores que 

. ~feétan el desar'.ollo del edemápulmonar (Figüra· 1 h •· 

Cualquier álteración en. uno ,de los factores de la ley 
de Sta.rling, pu~de lle_var ~I aument~ de fiujo neto de 
líquido transváscúla'r. Ene la práética'clíi\ica sólo dos de 
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espacios aéreos a circulación, pero otros demuestran 
que también los neumocitos tipo 1 pueden transportar 

~ Permeabilidad Permeabilidad liquido de manera activa (7). 
a capila.r aumentada capilar normal 
~ Las células claras que se encuentran en la vía aérea 
~ ,' ,,' distal son capaces de transportar agua y sales .desde 

:;; .•····. . . , ,' ,/ los espacios aéreos distales (8) . 

. i• ,: •.. ;;ii;i~f!.,~-~~.ij~7:~'</~ ,·, ;~;;:c~~~:~:~º~~:~~~~¡':~~:~~~~~se~:e:~~~:~~~~~ 

·<J.; i;;;~;.;~111;;.;;¡t;.:.,F11· ri;; C-·~~i¡1~~;f~~0_2~~~~1e:~~;1' ··· .. ~ .~~:~~l~r~Z~~:~~:~:i~~~;:!:~~~r~;~r~~;~~~~~~~;~; 
·.\.¡:.·. · ·· 1 , :~,< .. ' ·.:.,: 1·.>.: .. .--·"·::·.:· ·.1',· .,.." .. :-.'! n·: 1- · : .. ·¡·'..0''\1? ·:.-. · ··d·e¿¡·r;"sl blbq·ue.a-la co·nducción de: sodio p.or estímulo 
~'.; 1 ,/:-;10. ·"'·:.5.":·:,.:-_·::.:·o:· ··~::--<t::+s +10 ·+1s. 

?,._ :~~"i".~:: 10 :''.~·:""·::';;' 0 .:;.:;:·.·>"" ... ~---:'""''..,:~.i.:·:~,,..:~;'':: -:·:---... ·· con amilorida. Estos canales permiten el movimiento 
"'(P~AP-·TT~~.etnimHg) pasivo de sodi()< desde el espacio aéreo a la célula 

Figura 1. Factores que afectan el desarrollo del edema 
pulmonar. 
PVC: Presión venosa central. 

PCAP: Presión hidrostática capilar. 

TT CAP: Presión osmótica coloidea capilar. 

· estas condiciones pueden llevar a edema pul manar 
(1 ): Aumento en Ja presión capilar, el cual lleva a edema 
pulmonar hidrostático o cardiogénico (2). una dismi
nución en el coeficiente de reflexión el cual lleva a 
edema pulmonar no cardiogenico o por. permeabi

lidad aumentada. 

' epitelial, este mÓ~imiento depende del' gradiente' de 
concentración preexistente de sodio entre el líquido 
del edema y el citoplasma y es mediado por bombas 
de sodio -potasio (Na+/K+) ÁTPasa (4). 

Una vez que el gradiente de sodio se haya estable
cido el agua fluye pasivamente, por lo tanto se logra la 
depuración del .edema: El agua puede ser transportada , 
por canales para, el .agua denominados .acuaporinas 
(9), pero existe también un transporte de. agua inde, 
pendiente de las.acuaporinas que son cana.les al¡ernos 
transcelulares.ovíasparacelulares que ti.en en ur:i,papel 
en la depuradón de líquido alveolar (1 O) (Figura"2). 

Hay varias condiciones fisiopatologícas asociadas con 
L.'.'a\pr.Jm .. 'e. rá._,de. f.en.sa•:del;p,Ulmóh ... •:e,s':eksist<;ma·,linf.ático:: .. ,, ' 'I' ·d" . ··· . 1 , 1 .. d ·i· bl 1 p ct· · 

, · e.·· .. é. e. m.· a p~. mo.nar; 1sta. · as:· e. n , a• ,ta .. a'.: .re om1-
. qu~ pued'e,~Um<antar•su r<>ab,sprdóri,d,E! IÍqloliqo,,_en 'b '.', '.'nan.t .. e, m., e.·n. "te,s.o:n debido, ª'los, proce~os,mencidn<\dqS',, 

6. v. eces. :más:sin. ;q. ue_ :se. :p,r.ese~te 'ªW.rn,ento: en:;el:.a~u?:; . . , · - '... · , ·· · · ·· 
1 

. (3) . El ,d d d f .-·anterior.rnen'.te:.-. :·" 
pu monar· · ,:· .... segun· ().''.sistema",. é:, e ensa•.para::, 

, ·remóver:eL'€lxce~o1de•líquJcjq:es:.el,.1r;ar:ispoi,re'actiNo.,c:te,' + :• 
sodio pcirmecanismos ceiulares: ' ·· · , 

Los alvéolos.tipo ly 11 están interconectados entre sí por 
uniones firmes que crea una polaridad a las células (4), 
estas uniones.tienen un radio. molecular de 4 amstrong 
mientras que .las uniones entre la membrana de los 
endotelios capilares es de 40 con lo .qµe se establece 
una diferencia importante para algunos pequeños 
iones osmoticamente activos que pueden atravesar el 
epitelio alveolar pero no el endo.telio capilar (5). 

Las bc¡mbás\i canales iónicos son distri.búido.s ·,~: ló , 
largo de'iameqi,brapa bqso lateral o apical de la célul~, , 

. por' ello los ,ion.es puediln sei:transportados desde los. ' 
espa'cios aére"os a lós capilares. 

Estudic;¡s (6) muest~an la participaciónde las é:élul1s · 
tipo 11 en el transporte de iones y líquido· desde Jo's 
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-_' ' : ' ::- ' .... · .... - . : '" .. ;.. ,, ',:' •/' ' - ' .·:" ··. ,,.; 
Figura·•'2i,Re/acfones anatómicas entre lbs neumocitos 
tipo 1; //,células claras, intersticio alveolo capilar, endote
lio capilar y bombas dependientes de Na+/k+ ATPasa 

1. 
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CONDICION PATOLÓGICA Presión 
.:·-rntravascular 
. Aumentada 

Edem·á pul_monar por 
presión hidrostática 
(Falla cardíaca, falla renal; etc) 
Edema.pulmana11: 
post,obstractivo:;·: , 
E_de~a-·pulm_onai; 

neurpgénk:o"· · 

++ 

++--

++· 
· Eéi'~ma~p_111'n1·()ilaf-')_1_., 

.. ,',.ct~:-'_1as:~1tu~s:;-:; ::·."\,.,\·, __ ,,., ··++·:-·. 
In juria:pu lmo.~a'r-águdw.t SDBAi ··' · 

Permeabilidad 
Aumentada 

+· 

++ 

"'-: --+-··, 
·++· 

'Tabla 1. Mecanismos de edema pulmonar 

REGULACIÓN DEL TRANSPORTE DEL 
. LÍQUIDO ALVEOLAR 

Hay varios factores que pueden alterar la depuración del 
líquido alveolar tales como: hormonas, catecolaminas.y 
factores-._de·.crecimiento; ·. L:os· receptores·· adrenergicos-
1 y 2 se encuentran en las células epiteliales alveolares 
(11) ·y probablemente .ambos·· receptores ·median: .1a 
estimulación adrenergica de la depuración del edema 
(12, 13); a través del monofosfato de adenosina ciclico 
(AMPc) el cual activa varios.transportadores·iónicos (14). 
~os mecanismos:.por el ~cual las. catec:olaminas.:-aumentan 
.el trasporte de.sodio. incluyen: aumento en la síntesis de 
· canales,d.e sodio;reclutamiento:decanales'<ile·lamembrana•.· • . 

· ... celu.lar,aum~~ta:Ja.posibilidad:de.abrir.estos.canales;regu".' 

Fin.almente hay evidencia experimental de que algu
nos _factores de crecimiento como el epidérmico, el 
transformador alfa, el keratinocitico y el hepático que 
pueden aumentar la depuración de líquido alveolar 
(22-25); otras investigaciones muestran que hay fac
tores implicados en disminuir la depuración del líquido 
alveolar como: péptido natriurético atrial, hipoxia y 
oxido nitrico.(26,28), 

EDEMA PULMONAR DEORIGEN · 
CARDIOGÉNICO 

En el edema pulmonar hidrostático, la alteración pri
maria es el aumento en la presión intravascular y ge
neralmente implica disfunción cardíaca. El edema pul
monar se presé~ta· de manera lenta en su progresión 
fisiopatologica y clínica una vez que los mecanismos 
compensatorios sean sobrepasados. El manejo de 
estas condiciones está enfocado hacia la mejoria de 
la funCión cardíaca con intervención farmacológica 
apropiada para la patología de base del paciente o si lo 
requiere de procedimiento quirúrgico. 

Hay otras patologías que afectan otros órganos como 
pÜr· ejemPlb'·el'. riñón en el ·caso de una in.suficiencia 
renal aguda o una glomerulonefritis aguda, pero 
que. finalmente generan una alteración en la presión 
hidrostatica,e incluso podrian comprometer la función 
'cardíaca; en este caso es fundamental el manejo de la 
enfermedad de base inicial. 

.. TRi\NSPO~J;'E."DELÍQÚIDO ALVEOLAR.· 
.. EN INJURIAPULMONARAGlJDA ; fa~do atravésde;los.receptores . .la.vía;de.laNa+/K;r. ·ATPasai ; 

aümenta.ndo::asHa, síntesis. ·de .la:·bomba (.1.S, 1·7):Heoieri" 

temente ·se• ha':c:Jemostracl0;•que:.elAransporte;dé·sodio1• ···En ihji.Jria pulmonar aguda. (IPA) el. proceso ·ihfiama
estimuladopor•AMPc,.puede:ser logrado :indirectamente·t;. torio afecta el endotelio capilar, produciendo una 
por transporte de cloro a través de un canal regulador de mayor permeabilidad a los líquidos de los capilares 
conductancia transmembrana en la fibrosis quística (18). pulmonares y llevando al cuadro clínico de edema 
Independiente de la implicación de los receptores en la pulmonar. El epitelio alveolar es más preservado y 
regulación del líquido pulmonar, los bloqueadores beta no puede favorecer la depuración de líquido y de ion'es 
afectan la depuración del mismo (19). activos. Hay evidencia contradictoria que muestra en fa 
Los glucocorticoides también regulan la depuración 
del. líquido alveolar, a través de varios mecanisr¡¡os: 
aumentan la síntesis.de cana!es de sodio epiteliales y 
·de la .bomba Na+/K+ ATPasa, fomentan el transporte 

... de'sodio alt,eragdo,la;~ctiv.ic;lac;l .deLcanal a, nivel .de pos
trascripción (20,21).Algunos iiwestigac;lores rr,iencioÍJan ,. 
la participación de la aldosterona, hormona tiroidea y 
hasta la insulina que estarían implicados en.la depura
ción del líquido alveolar (4). 
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IPA que se puede aumentar el aclaramiento de líquidb 
pulmonar (29), pero que también puede disminuirse 
(30), siendo esta última 1.a que tiene más investiga
ción a .sufavor do.nde se implican diferentes factores 
que·comprometen los' mecanismos de depuración de 
lfcjuido alveolar iales como:.disminución en la sfntesis 
de canales de·Na+ epiteliales, bomba de Na+/I<+ ATP 
asa, alteración del transporte de Na+ por células epite
liales (31-33). En IPA asociada a ventilación mecánica 

'.-"'· 

o-.,• 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del niño critica mente enfermo 

boyuna disminución en la actividad de la bomba Na+/ 
K+ ATPasa (34); el colapso pulmonar en la IPA también 
afecta el aclaramiento de líquido a través de radicales 
de o, y especies de nitrógeno (35). Los investigadores 
sugieren más estudios para poder refinar e integrar los 
diferentes mecanismos involucradCÍs en la depuración 
de líquido pulmonar en IPA!.SDRA. 

EDEMAPULMONAR POSTOBSTRUGCIÓN. : · 

sístole la presión intra torácica negativa aumenta la post 
carga, lo que produce una disminución en el volumen 
de eyección y un aumento del volumen al final de sístole 
y diástole del ventriculo izquierdo (45). Finalmente, la 
presión intra torácica negativa tiene un efecto general 
de aumentar el volumen sanguíneo pulmonar.mientras 
el flujo venoso pulmonar permanece estancado. hasta 
producir un aumento de_ la presión hidrostática capilar 
y llevando.a la formación de edema.(46) .. 

. . 
· · · · · ·. La hipoxia también par.ticipa .en la formación,de EPPO, 

· . El ·edema pnlrnonat·:postC>bstructi\ro;(EPPO,J:· 11¡¡roado·· · · al bloquearse•la véntilacion. alveolar se afecta· la rela, 
. · también:edema•pl!llmonaride ;presión•qe.ga¡iva..es•pp.f!~l;.· · · cióh··· ventiladón: pérfusiC>n- ·(V /P), .causa •vasoconstricc 

frecuente en pediatría y se presenta una .vez.se h¡¡ya ción pnlmonar ·Y aumenta la hipertensión pulmonar. 
liberado de una obstrucción de la vía aérea superior. La hipoxemia genera una respuesta. adrenérgica desde 
El EPPO puede asociarse a obstrucción aguda de la vía el sistema ne,vioso central, produciendo un estímulo. 
aérea superior (TIPO 1),o a obstrucción crónica (TIPOll) simpático c:oN~asdconstricción periférico y desviando 
(36). La primera descripción en niños fue en 1966 liquido de la circulación sistémica a la pulmonar, llevando 
cuando se observo edema pulmonar en niños con a un aumento en la presión vascular pulmonar (47). 
hipertrofia de adenoides y se postuló variaciones de la 
presión intratorácica producidas por la respiración en La alteración del endotelio capilar participa en la 
contra de una resistencia parcial de la via aérea (37). formación de EPPO al parecer en condiciones severas, 

La incidencia de esta condición en pediatría ha sido 
reconocida en pacientes con Croup y epiglotittis con 
un 2.9 - 9.6 % y·de ellos entre un 12-28 % con obstruc-

especialmente en ·hipoxia. péolongada. 

EDEMA PULMONAR POR LAS ALTURAS 

dón lo suficientemente severa para necesitar intuba- Las personas sometidas a. grandes alturas .pueden 
ción (38, 39). Pocos son los reportes de EPPO secun- presentar tres síndromes clínicos: 
darios.a.bronco aspiración· de cuerpos extraños y. rio 
mencionan esta complicación como importante (4o). 1 )'Enfermedad aguda de las montañas. 2) Edem.a cere-

E.1 me __ tanismoei<acto:p;ua'laformaci¡jnde;EPPOmo;es:com"•· .b'.al _deElas al:uras y 3) Ed~ma pulmbnardde las adlturla.s 
(EPA)> LEPA rara vez se presenta por ebajb · e·_·. os 

. pletar;ne~te·~ompreqdido;ila;lorm~~ión•del: ~ema es: :el• · . · ·2500 rrielrO:s$~e·' altura_, •stii i_r1cider1si~··. es_:·cie O:QOO lº/o . 
resultadóde.:ynapresiómnegativa·gene(a!'la en;iQ5pir~qió9 · ' a ·1os·2.70e' mefrós; aumentando'ª un 2% a ·los 4~000 

· y en cdnttade·urn¡¡•obstwcciónl:ieJa;vía,¡¡é¡ea supetjorc,;:.. . · ·. •meteos '(48). •Las.· causas: fiSiopatológíc¡¡s. del; ede,ma. · 

Normálmente'la;p r.esióh•inspiratbria•es de,~25,a•'íl Ü•Gm ... pulmonar de';las al.turas aún 'SC>n desc~nocida5,aunqúe . . 
H,O y se ha observado presiones negativas en obstruc- se han propuesto algunas, Puede participar factores 
ción de la vía aérea superior en lactantes hasta de - 50 genéticos, enfermedades virales previas, alteración en 
cm de H,O (41, 42). la relación V/P por hipertensión pulmonar, mediadores 

La presión intrapleural negativa es transmitida al inters- inflamatorios, falta de climatización, etc. (49, 50). 

ticio y al alveolo éreando un aument(). en el gradiente El manejo es similar al de los adultos, lo primero es el 
de presión hidrostática intravasculaf; que ·favorece el descenso a menor altura, administrar O,, la nifedipina 
desplazamiento del líquido fuera de los capilares (43). es efectiva en prevenir y tratar pacientes susceptibles a 
Al aumentar la presión negativa, se aumenta el retorno edema pulmonar por altura. Algunos expedicionarios 
venoso yJ;i precarga al .ventrículo derecho llevando a llevan cámarahiperbárica portátiN48). 

·.un.áum,ento ¡Jeiyólui:nen sanc;¡uíneopulmonar:Dur¡¡nte 
. diástole se présehia,por lo 'ai\teriór, un desplazamiento 
,del septuminterventricÜÍa~haci~ el ventrículo izquierdó, 
disminuyendo. su distensibilidad y el volumen de eyec
ción, lo que lleva a una elevación de la presión de fin de 
diástole del ventrículo' izquierdo (44). Además, durante 

'.!"• 

·.MANIFESTACIONES CIJNIC:AS Y 
DIAGNÓSTICO. 
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Receptores yuxtacapílares están" distribuidos en el 
intersticio pulmonar y son estimulados por la presencia 
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de edema, ellos inducen un aumento en la frecuencia 
respiratoria, incluso aún cuando se halla revertido la 
hipoxemia. 

Como en toda enfermedad la historia clínica es impor
tante para una órientación diagnostica y manejo 
posterior; en, casos de. aspiración· de cuerpo extraño, 
el niño puede manifestar·tos, emesis·•y. disnea progre" . 
si va. en casos:dramáticos·;·0tr9s pon el :contrario;pueden•·· ··· 
ser'. aSintPrn·átitos:y._ se·.-reconoc;en, pOtteri'ormerite:·~por.' 

. proceso infeccioso:y/o.btonco:obstr.uctivo: :· • · 

· ·E.nelpa:ciérite.con EPPG'.debesospecharse•ante•el.dete,.·. 
rloío::ré:sPirator;iO;\at:p_esa-r.:.:del1-rna·nej0:1médi'cd-~'convelil"r:·:· 
cional. para la patología; :en ·procedimientos· posianes- · 
tésico•bay un franca· alteración del patrón respiratorio 
con· disminución en la saturación de 0

2
, aparición de 

estertores en ambos campos pulmonares, radiografía 
de tórax con empeoramiento e infiltrados intersticiales 
y muchos requieren reintubación para el manejo inicial. 

En pacientes con presión hidrostática capilar aumen
tada como en falla cardíaca, la presencia de taquicardia,. 
taquipnea, tirajes intercostales,. subcostales,. estertores, 
crepitantes, ingurgitación yugular, hepatomegalia, edema 
en miembros inferiores, más hallazgosenla radiografía de· · 
tórax yeco cardiograma confirman el diagnóstico. 

En niños conpermeabilidadcapilar aumentada porlPA, 

la relación V /P. Si la condición es mas critica se debe 
aumentar la presión transpu!monar con ventilación 
mecánica·no invasiva en primera instancia, excepto en 
una obstrucción de la vía aérea donde se sugiere venti
lación invasiva mientras el proceso inflamatorio dismi
nuye y haya mejoría clínica, con lo anterior se reclutan 
alvéolos colapsados y mejora la relación V/P. 

R.,d.ucirla velocidad de filtración dellíquido · 
;pulmonar 

Esto: se l.ogra .trataqdo la enfermedad de:base, en falla. 
..· carcjíaca •. por •.. ejemplo: .mejoramqs la·. contractilidad.; 
cardíaca con inbtrópicos, liberamos la ansiedad con 
morfina, restringimos el aporte de líquidos y utilizamos 
diuréticos para ,aprnentar la capacitancia venosa más 
que el mismo efé'c:!o diurético (5): En edema pulmonar 
con permeabilidad aumentada es fundamental restaurar 
la integridad de la membrana alvéolo capilar a través del 
manejo de la enfermedad causante de la lesión, en IPA 

· utilizamos estrategia de ventilación protectora discu
tido ampliamente en.el ·capítulo de SORA, mantenemos 
una:· presión· on.cótica :dentro de- límites· normales con 
uso de. albúmina, optimizamos el ·balance hídrico al 

· mínimo necesario y damos manejo a la patología que 
produjo la IPA. 

los pacientes presentan una.historia que.los ha.llevado ·•Minimizar. el daño pulmonar asociado al 
a ta.1 condición, .. con,una. disminución··.en, la. disten.sibi--.·· :tratamiento··· 
lidad de .. el .pulmón, al):eración en. Ja.oxigenación: .. con·• · Para· ello utilizamos el menor soporteventilatorio·ajuS, 
una.telacion.iPaO¡J FiO,- <:100.y: para·;SDRA·;<• 200; Se·. · · tadci ala' condición clínica· del pacientepara:mantener: · 
.exduy~ ,una. presiqrrencui'Ía'mayorde•l8·;cm:deH'¡O"' '·uii"adecu~do intércambio de.'gases.para la'patblogía , · 

·. Y.loshallazgos,radiOJóg.icos:,de infiltrados:,mixtos bilasc 'del' niño,:liniitando. la presión intratoracica; dismi-• 
terales que.co,n",forma.n;.Jos:crite.,ios:diagliiósticos·.dedá'i•.·.· · nu)'endo rápidamente. Ja Fi0

2
,:protocol.o de mínima 

· patologJa,Es.tos•niñ·osson:difítiles,deoxigenar;con:u,nac.' manipulación ·para disminuir consumo de 0
2
, ·Presión 

mínima expansi'ón.pulmonar·a pesar de la ventilación•· positiva al final de espiración la menor posible, estra-

mecánica. tegia de hipercapnia permisiva con pH mayor de 7.2 y 

MANEJO DEL EDEMA PULMONAR 

Podríamos resumirel manejo de los pacientes pediátricos 
con edema· pulmonar en los siguientes puntos: 

Revertir la hipoxemia 

Depende de la condición clínica del niño;si es un edema· 
. pulniOnat leve;•eF aumento. en :1a Fi0

2 
debe mejorar 

• r •• 
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cuidados generales de terapia respiratoria. 

Aumentar la depuración de líquido alveolar. Aunque 
como ya se describió hay factores que podrían 
aumentar la salida de líquido pulmonar, esto se 
presenta en el pulmón sano y se requiere más investi
gación para optimizar dichos elementos que p'udieran 
ayudar en este proceso como :las catecolaminas; este-
roides,factores de crecimiento, etc. · 
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RESPIRATORIAS.EN 'NIÑOS CON 

ENFERMEDADES NEURON1USCULARES 
Mónica Sánchez, FT 
María Regina de Carvalho, FT 

ciones·neuromusculares.crónicas afectan Jos músculos 
respiratorios en varios .grados y patrones: Como resul
tado,.estos.pacientes evolucionan ·con enfermedades 

Las ·enfermedades neuromusculares· crónicas de la 
infancia comprenden un grupo heterogéneo que, 
primariamente, comprometen tanto las célulaS-muscu-· 
lares como ·la inervación del músculo. Una amplia 
clasificación de las enfermedades neuromusculares· 
puede ser dividida en cinco· grandes grupos:·distro•. 
fias musculares; r:11iopatías .congénitas y· metabólicas;·. 

· pulmonares. restrictivas, tos ·inefectiva, atelectasias, 
n.eumonías,.compromiso de-las·vías .. aéreas superiores 

·. e insuficiencia respiratoriauónica (.1, 3,4). 

enferm.e.dqdes.de\(a.ur,¡ió.n.neuromuscular;Jnepr.opa¡ías•• ENFERMEDAD.PlJLMONARRESTRICTIVA.· 
·peiifédcas·.y•··.en.fermedades•.del::asta•:.(atrbfia•m1u.si:t1lar·•<•··· 

.. espinaL:Entre éstesilás.•más tomunesiSbnrlá>dis¡rofia• :•·.··.ta .gra>;<edad deila, E!nfermedad •pulmonar restrictiva 
··rv¡uscµlarde~DüchenylaAtrófia·Müscula«Espinal•('Tipo:: .· causada• por .. la .. alteradón . neuromuscular .• crónica, ·· 

··.l. ·~··We¡driig;HoffnianrÍ>ffipo.dls· 'intermediario;fr:ipo: ...... ··•.depende del vatrón :y· del grado·.de.compromiso·'de · 
•. 111• K~ge!be.rg,vvelander[!:Otras·.: enfE!rmedádes••'como:·,.•· ··los m úsculos<respiratoribs;·dél.desarrollo· de ·a norma·•· · 
) la Encefalopatía· Hipóxico~ .lsquémica en el 'período·· · lidades.en·1a•caja torácica y·de eventuales alteraciones 

neonatal .y la polineuropatia desmielinizante infla' de la compliance pulmonar. 

El deterioro de la presión espiratoria máxima (Pemax), 
marcador importante dela fuerza muscular espiratoria 
típicamente ocurre antes del deterioro de la presión 
inspiratoria máxima (Pimax), pues la fuerza muscular 
diafragmática se mantiene preservada en relación a la 
toraco"abdominal. 

matoria aguda, síndrome de Guillán Barré, también 
provocan alteraciones neuromusculares intensas que 
pueden evolucionar con complicaciones respiratorias 
crónicas. Ellas difieren, en ·SU etiología;en el grado de 
progresión como también en los diferentes grados de 
debilidad. Los músculos respiratorios pueden verse 
comprometidos en todas estas enférmedades y la 
debilidad 0 fatiga de estos•músculos puede ocasionar ..... La disminución•de la Pemax:se·c0rrelaciona linealmente 

... d,iveFsos.problemaspulmonares .('1, 2).. con.el volumen de reserva espiratorio einversamerite· .. 

Las complicaciones respfratoria·s juegan un papel im- .· .. 
portante en la calidad y expectativa de vida siendo la ... 
mayor causa de morbilidad y mortalidad. Las altera- · 
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con•el ·volumen.residual; mientras:que la disminución• 
de la Pimax se correlaciona con el volumen de reserva 
inspiratorio y la capacidad pulmonar total. La capa-
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cirlad vital se ve afectada por la pérdida de fuerza tanto 
ae los músculos inspiratorios y espiratorios. Pacientes 
con Distrofia Muscular de Duchenne y otras miopa
tías hereditarias, evolucionan con debilidad muscular 
del diafragma concomitantemente con los músculos 
intercostales y abdominales. En contraste, .los niños 
con atrofia muscular espinal y encefalopatía Hipóxico
lsquémica desenvuelven ·debilidad mas pronun" 

TOS INEFECTIVA 

La tos es un proceso esencial para remover ·las secre
ciones pulmonares y para evitar bronco-aspiración. La 
tos efectiva está compuesta por tres etapas mecánicas: 

· ciada de, los músculos. torácicos que. del diafragma,, 
mostrando., como, resultado;.· acentuada .asincronía , ,. 

1. Inspiración profunda, usualmente a 60 - 80 % de la 
capacidad pulmonar total, con la finalidad de producir 
fiujos respiratorios elevados. 

2. Cierre de la glotis y Contracción de los. músculos 
' respiratórios, lo que ocasioná elevación de la:presión 
lntra torá.ci~a. · 

· · tciraco-abd.ominai:'La, presencia .• de. ésta .asincróríía , 
durante la. infancia.puede:l.levar. a deformidades :de.·la•·. . 
caja torácica (PectusExcavatum)yanormalidades.enelc · 
crecimiento pulmonar y desarrollo alveolar, limitando 
mucho más la capacidad vital. 

Las anormalidades en la compliance de la cája torácica 
también afecta la capacidad vital en los primeros años 
de vida, los niños con alteraciones musculares crón.icas 
tienden a presentar alta compliance de la caja torá
cica, lo que impide el acople mecánico entre ésta y el . 
diafragma provocando un patrón respiratorio paradó
jico. Este patrón es ·ineficiente y lleva al aumento del 
trabajo respiratorio, provocando fatiga muscular respi
ratoria, hipoventilación progresiva y una potencial 
insuficiencia respiratoria.Además, la compliance dismi
nuye la capacidad para oponerse al retroceso elástico 
de los pulmones, causando bajo volumen espiratorio 
final, lo que predispone a la aparición de atelectasias 
·e hi.pOX:e'r~i~.· .. 

3. Apertura de la glotis Yewulsión a .grah v~locidad 
sobre presión del volumen .de aire intrapulmonar. 

. En los ·pacientes~QP'f:t.:-alteracion·es· .. n~urOmuscular.es,. 
todas las fases de la tos pueden estar alteradas. El 
esfuerzo respiratorio se encuentra alterado por la 
debilidad muscular inspiratoria y la enfermedad 
pulmonar restrictiva; el cierre glótico puede alte
rarse por el compromiso bulbar: la fuerza espiratoria 
está disminuida por la debilidad muscular abdo
minal y por la disminución de la fase ,inspiratoria. La 

_tos inefectiva favo(ece el· acúmulo ·.de se·crecion·es 
provocando complicaciones agudas como 'atelecta
sias y neumonías por obstrucción br,onquial,y disnea 
súbita o insuficienCia respiratoria por la obstr.uC'Eión 
traqueal (1, 2, 4, 6). 

ATELECTASIAY N,EUMONÍA . 
. ·La compliance pulmonarpisminuye.conla•.edadoy/o.con :, . , 

· · 1.a progres'ión.déla enfermedad, lo quepuedeiel'ado, ···los pacientes ''i:'Jh alteraciones' rieuromusculares·, 
narse: con; la,· .. ~ipovefitilación,,doni:le. las bases•puimP":·· ,· crón.icas·. están. expµe5tos a Ja .. ·aparición: ,el.e atelecta
nares 'están.pobrememteventiJadasy los. pul mones:y la,·. ···,· sias,;segme,ntares y/o•· lo.bares;, deb.ipo .. 3. Ja. re.t~~dón • · 
caja torácica se .vuelven rígidos y difíciles· de expandir. de secrecio.nes en· las vías aéreas, especialmente en las 
Concomitantemente, ocurre osteoporosis por desuso, zonas basales de los pulmones, las cuales ya pueder 
contracturas articulares y degeneraciones obliterantes estar comprimidas por la escoliosis o por el corazón. 
del cartílago articular. La excesiva rigidez de la caja 
torácica también. compromete, los esfuerzos respirato
rios, sobrecargando mucho mas a los músc;µlos respira- , 
torios ya debilitados, reduciendo lá capacidad vital. La 
escoliosis también disminuye la compliance pulmonar 
y de la caja torácica, y su aparición depende del grado 

·.de movjlidad.c!etni(\o,pudiendo ocurrir de la primera .. 
Infanda al.a ,adoles<;enda: Como la columna .torácica , 
, presenta. un patrón. de• escoliosis ,\l: cifoescoliosis, fa· 
distorsión· del tórax,.limita la .compliance de la .caj3. 
torácica·y .altera el alongamierito y curvatura. diafrag.7 
mática (1,4, 5). 

Frecuentemente encontramos microatelectasias difu
sas causadas por la dificultad para realizar. inspira
ciones profundasperiódicas (suspiros) que estimulan la 
producción y la distribución de surfactante, ayudando 
en la. reapertura de las vías áreas periféricas colap.
sadas., Las microatelectasias disminuyen la, distensibi- . 
lidad pulmonar; sob.recargandoJa• musculatura :r.espira-: 
toria y ,ocasionan.do en el,paciente un pawín re5pira,. 

:·, torio. a .t:¡ajo~ vol!)men~s p~lmonares. Es,to5 pacientes 
·< presenta11 !llªYº' .susceptibilÍdad a desarrollar ateiecta: 

siasdereabsorción.por disminución de la amplitud de 
lós movimientos respiratorios. Esta disminución esta 

==···;,·.,· ================================··· ,,,1,;¿ 
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relacionada con la movilidad insuficiente de la caja 
torácica y/o con la obstrucción intraluminal bronquial 
o bronquiolar, frecuentemente acompañada de infec
ción de los espacios situados en la parte distal de la 
obstrucción. Con la progresión del proceso, el desequi
librio de la. relación. ventilación/perfusión resulta en · 
hipoxemia.(2,4-6). 

, COMPROMISO'DELASWÍAS•.ÁÉREAS>· 
· SUPERIORES. 

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

La insuficiencia respiratoria puede aparecer rápida
mente por la progresión de la atelectasia o neumonía, 
pudiendo resultar en insuficiencia respiratoria a largo 
plazo, tanto por la exposición de una insuficiencia 
respiratoria previa a la infección, como por el daño 
pulmonar causado. por la enfermedad: Igualmente 
puede. serjnsidiosa;. cbncomitantemente a la progre
sión de la debilidad muscular y.respiratoria. Esto tiende . 
a ocurrir durante .. la. noche, debido a la .pérdida de la 

• La degl_µción es:.un>.proceso.•complejo:.cque.involu.cra. • . musculatura accesoria .. de·la•respiracióny'al·aumento 
unas ,etapas; sincronizadas por.uwgrupodemúsculos, de la resistencia en las vías aéreas superiores ·que 
incluyendo los. de la boca, faringe, laringe, esófago y ocurre durante.el sueño. 

diafragma. Por esta razón la debilidad de los músculos La insuficiencia:respiratoria durante el sueño puede ser 
glosofaríngeos y la disfunción bulbar pueden ocasionar encontrada alreCledordel 70% en los niños con altera-
disfagias y bronco-aspiración en niños con alteraciones· cienes neuromusculares y está relacionada con la debi-
neuromusculares. La aspiración de sólidos y. líquidos lidad de los músculos inspiratorios. La gravedad de Ja 
son particularmente frecuentes durante la alimen- insuficiencia depende de la función pulmonar residual, 
tación. Pero aún, entre los períodos de alimentación, variando de hipo apneas transistorias, durante la fase 
existe riesgo de aspiración de material no estéril de la . · REM del sueño, en grados moderados de debilidad 
cavidad nasal y de secreciones del tracto respiratorio muscular respiratoria, y de.la hipoventilación en fases 
superior para las vías aéreas infeiiores,debido a los · avanzadas de la enfermedad. Esta ·condición frecuen-
mecanismos reflej,os· protectores·· inadecuados-. ·A ·su temente·precede a la manifestación de insuficiencia 
vez, el reflujo gastro. esofágico parece ser más común, respiratoria-diurna durante años, y puede ser interpre-
persistente y. grave en estos niños. Parte del. material· tada como señal precoz de·insuficiencia.muscularrespi-

. del refiujo puede ser aspirado, predisponiendo a infec, ratoria. Esto provoca mayor compromiso en Ja calidad 
cienes .pulmonares Y provocando. apnea: Y espasmo · de vida de estos pacientes, debido a Jos· disturbios en 
laríngeo. · elsueño:a•.la• hipoxemia y-retención.de co,, llevando • 
Las-;' i.r)fecci.on~s· -,v.i'r~les::: püe:d·ert·-'. Uev-~r:-;r a1,· pro-c:.e·s-os::·.de.:; ~ :~ .. :a -_ disfu ncion·es :··del"·-· .sistema:· '·n·ervi·oso·:-.·autó'norrio:· Y",· -· 

... atele.ct_aSip_s\q.,,· n-e'U ·mori ía· .. : i::>or<,va.r,id·s·,-;tneC.at1 i.Smbs;· .. La·:·~ .···: .síntomas·neuio~óm·portamentales-tf.iurno-s (4;"l0.) :' ._ 
' ipfecciqnisesarnmpaiia::cde .:gran• cantidád•.•,dé·;secre'.'' ' ' ' ' ' •' 
.. ciones•enJa:.cavidad•nasal'y.•orahlas:,seqecic:me5:nasoF: •: EVALUACIÓN Y TOMADE'DECISIONES 
faríngeas puederrno. solamente-aumentar•en·cantidad: · 
,si no que.también se toman espesas y purulentas. Esta 
combinac,ión altera el mecanismo de deglución, que 
ya se encúentra comprometido, aumentando el riesgo 
de bronco aspiración de las secreciones de las vías 
aéreas superiores infectadas, para el tracto respiratorio 
inferior. Estos pacientes t¡-enen la sensa''C.iOn de moco 
impactado en la garganta, lo que estimula esfuerzos de 
tos frecuentes: pero. inefectivos, resultando en disnea 
y disconfort respiratorio. La reducción de la función 
pulmonar basal en· estos niños es un factor de riesgo• 
para la: obstrucción significativa de:. las. vías aéreas, 

La evaluación del paciente con complicaciones respi
ratorias secundarias a enfermedades·neuromusculares 
debe ser realizada de manera secuencial y evolutiva, 
tanto en los períodos de crisis (fase aguda) como en 
los de intercrisis. La importancia de la evaluación en los 
periodos de intercrisis radica en la posibilidad de acom
pañar la evolución de la enfermedad, previniendo'su 
'agudización y permitiendo trazar protocolos asisten
ciales ad_ecuados a las necesida.des de cada paciente, 
además· de ·ofrecer. ·datos para direccionar .el trata
miento durante los periodos ,críticos: La obstrucción 

· durant~ i_nfeccionesvirales o bacterianas,. eón aumento· 
. de crisis recurrentes de sibilancias y· necesidad de 

'~n , hqspitalización.(2-4,7,9) ... ·· . , ., 
.. /:,\'',. :·,-,;. · . · · ·:, :·:·"r:, ::, ·.\.:;~ :':. · ... -. -;'.:. ·:+ -'/...,'.- <··' .. , ... 1\')> .. ~: ·.:: ·<·.: · · 

: ... variable, de. las vías aéreas y la.•hipeíinsufiacion son':Jas
secuelasfüncionales más comunes.Cualquiera que sea. · 
la etiología de la· obstrucción bronquial, secundaria o 
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resultante de un proceso agudo o crónico, bacteriano del tipo 11 (DVO 11) resulta de la obstrucción en las vías 
o viral, localizado o difuso, primario o secundario a aéreas intratorácicas proximales. Ambos pueden ser 
una irritación bronquial refleja, justifican la fisioterapia identificados por la presencia de ruidos de transmi-
respiratoria en el niño. sión percibidos por la auscultación mediata y por los 

La evaluación y monitorización del sistema respi:·atorio crujidos de baja frecuencia. El disturbio obstructivo 
consiste en:anamnesis,examen físico del sistemarespi'· tipo 111 (DVO 111) resulta de la obstrucción por el exceso 

de secreciones en las vías aéreas medianas y perifératorio y osteomuscular, moriitorización_ y .exámenes·, 
complementarios Y· la detinición•fisioterapéutica del. ricas. (pequeños bronquios, pequeñas. vías .aéreas y 
disturbio.ve'ntilatorio.obstructivoo réstríctbto. . . .parénquima pulmonar) y es identificado por la auscul-

tación de crujidos de media y alta frecuencia relativa 
La . anamnesis:,especitica•· comprende:·::datos .antw-.. y/o ruidos· respiratorios bronquiales. El.dísturbio'venti
pométticos,: .. his·ro,;a·· de.: instaladór:i ·Y· :evoludón .. de da>' · '\atorio bbstructivó mixto·(DVO .mixto )hace referéncia• 
enfermedad;: signos y síntomas. de ·hipo.::ventilación• a la asociación de obstrucción y bronco espasmo y' 
crónica (sueño sin descanso; fatiga, dificultad para puede identificarse por sibilancias audibles por la 
despertar, disnea, dolor de cabeza matutino, dificultad auscultación meqiata y/o ruidos en la boca. La forma 
en la concentración, atraso en las actividades escolares, de decisión sisteh\~tiza y·simplifica· el' procedimiento 
depresión) y de tos inefectiva (sensación de secreción fisioterapéutico, limitando Ja elección de la técnica a 
impactada, accesos de tos, congestión y estertores Jos cuatro únicos modos ventilatorios posibles: inspi-
pulmonares difusos). ración lenta o forzada, espiración lenta o forzada, sobre 

El examen físico del sistema respiratorio comprende: 
signos vitales; coloración de la piel; señales de discon
fort respiratorio; tipo y patrón :respiratorio, evaluación 
de la caja torácica y columna.vertebral (escoÍiosis,cifo
escoliosis, pectus excavatum y otras anormalidades 

las cuales se fundamentan las técnicas actuales de 
fisioterapia respiratoria (1, 6, TO, 11 ). 

TRATAMIENTO· 

restrictivas), .auscultación· pulmonar (puede. revelar El. fisioterapeuta, basado en. la·evaluación ·especifica y 
ruidos adventicios o disminución. del murmullo vesi- .en .la observación del· paciente, deberá ser. capaz de 
cu lar, relacionado a hipo ventilación por Ja ,debilidad .trazar la conducta terapéutica mas adecuada. 

muscular, con:poco .o ningún movim·ien,to. de,aire en.. Los pacientes con compromiso neuromuscular leVe,o 
las bases,p.ulmonares);·evaluación.deLhabla,(dificultacl' · . aun ·en fases·inicia.les.·de Ja enfermedad, son capaces: 
en· e.Lha blápordisneacy/o;.incapacidad:para completar:.:: ''decobper:ar';realiza.ndo técnkas activboasistidas .• Ed•los· , .. 
frase.s),. · . pacientes con·con;j~romisos mas •graves; o ·en ·lo·s••que· 

Lá_ ._rn~hi_to.fJZ_~-cióri_ :110,-· iny8siva··'Y-·:._e~,ár11enes .. rcom_pl.e-:.: _:,·.-: necésitan.de'·-Ventilat_ión:invaSiva,,ias téCni'C~s rrlas1indF-
mentarios"<"omprenden:·Óximetría:·,de• pulso;·monitof·. ,. :cadas:sori.laspasb1as."" · . 

riza'ción. transcutánea; .gasimetria arterial;· radiografía · A segUir se describen las técnicas mas utiliza<;ias en 
del tórax; ventilometria, manovauometria, flujo pico Y nuestro medio (2, 5;6, 1o,12~22). · 
polisonografia. 

La definición fisioterapéut'ica del trastomo ventilatorio 
obstructivo direcciona la .elección del tipo de interven
ción del fisioterapeuta y se basa en Ja . .identificaci<ín 
precisa de los cuatro tipos de disturbios ventilatorios 
obstruc.tivos en los .niños. Esto permite construir los 
planes de tratamiento de fisioterapia situándose con 
preci~jqn :en. el ~¡po y .. naturaleza de I~ obstrucción 
. bronquial: · . ,: .. · · ' 

Según' Postiaux,. él. distu;bio ventilatorío. obstructivo 
de tipo. 1 (DVO.J) es una Óbstrucción resultante. de .la 
presencia· excesiva de secreciones en olas vías aereas . 
extratorácicas. El disturbio ventilatorio obstructivo 

VÍAS SUPERIORES 

Desobstrucción rinofaringea retrógrada 
(DRR) 

Definición: Maniobra de ·inspiración forzada para la 
.desobstrucción de .la rinofaringe, con o sin.instilación 
local ,;de, ,solución .,fisiológica .(DRR· + ·I); realizada de 

. forma .pasiva"' activa de acuerdo Con,: la.edad·y la cola" '•. · 
,,boración del niño. 

. Modalidades de Aplic~tión: Paciente e'n ' decúbito 
dorsal, o.elevado.a 30º.AI final del tiempo espiratorio, 
se eleva pasivamente la mandíbula con uria de las 

======================================·' ........ . 
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Localización del disturbio 

Vías aéreas 
extratoráci
cas 

Vías aéreas 
·intratorácicas· 
proximales 

·Vías aéreas 
lntratorácicas 
distales 

Vías aéreas 
lntratorácicas 
Periféricas 

Vías aéreas 
lntrator.ácicas 
Proximales y 
distales 
DVOmixto 

·Frenos 
espiratorios VPPE 
+ 

Definición del disturbio 

Tipo 

DVOI 
Técnicas 
lnspiratorias 
Forzadas 

DVOll o mixto 
Técnicas 
Espi_fatorias 
Forzadas· 

DVOlll'o mixto 
TéCriicaS 
eSpiratorias· 

;lentas:; 
.Afel 

TéCnicas 
inspiratorias · 

··lentas: 

· .. DRR 

.··:· . . Da.a:·'_ .. , .... , , .. 

Edic >3-4 
años · 

'O 
·El• 

·+ ,.,No-. 
... "· .- :car_?-'6áñoS · · ·· · ... 

Llanto, ejercicios físicos,'vibraci.ones~dp si haY:J.~sión cavitaria, elp, tos asistida 
,.:,.~·.:::: .. ·· friS1:rumentales 

~ .. , ...... ,,,.,,.!" ' ' ' " " . . ... .. . manualmente.. · . ·. ·~~3~. 
Pep-mask, theía~P'ep;fl·~tter vr?'~ 1 ;:;~c::?o~aiS -~~ Vib·ra~¡Qh~s IT'Íecáilicas .. · .' ijJv;·; ves~ ¡f15f·'. " 

' . exsuflator/ cough assist,_rppi, biPa·p. · :·." ..... ·." · · · · -

Tabla 1. AFEL=aumento lento de flujo espiratorio; AFER=aumento rápido de flujo espiratorio;CAR=ciclo activo de la res
piración; DA=drenaje autógena; DAA=drenaje·autógena asistida; DP= drenaje postura/; DRR=desobstrucción rinofarín
gea retrógrada; DVO=disturbio ventilatorio obstructivo; EDIC=ejerclcio con flujo espiratorio controlado; Ef=espirometria 
de incentivo; ELP=' espiración conlabiospinzados;ELPr=espiración lentaypro/ongada; ELTGOL=espiración lenta total 
con la glotis abierta en decúbito infrafateral; 1 PV=ventilación percusora intrapufmonar;PTE=bombeamiento traqueal 
espiratorio;·RPPl=respiración ·con presión positiva· intermitente; TD=tos •dirigida; Tff=téi:nica de espiración forzada; 
TP=tos provocada;VPPE=ventilación con presiónpositiva espiratoria;(Modificado-de Postiaux, G. Fisioterapia Respira
tória Pediátrica; El.tratamiento guiado por auscultación pulmonar. 2ª edición;2004). 

.marios;:cefr:amdo·\1a:-b.Ocasy .. 'o.bligarnd0.~:aL:.r.:i:iñ.oi.a1:r.e.alizarL: · · .fndicacion.es:·:,. Qbstruccion.e~ ,por. secre:cione~. en, vías 
, . una!'naso,aspiradómprofurrda>SE'>·aprovechao:el:;reflejo ,,, ·aéreas,superiore5' 

· inspirátmio•que'osigue'a!:llarito;lá;,tosprovocadaw, las•? Contiain.dieacioiies:· No· debe ·ser• .clesenéadenada<'· 
tec¡Íicas,pasivas>deflojo;; · · . . a bajos volúmenes pulmonares o en presencia. de 

, lndicaciones,Jnfe:Ecibl'l'es·•de,las>.vf as;,aéFea.s• extratorac· '· , . .est(icjor, laringeo; 

,cicasyen niños·bmnco'obstruidos. 

Contraindicaciones: Ausencia de tos refleja o efectiva y 
presencia de estridor laringeo. 

Tos provocada (TP) 

Definición: Tos refleja que estimulamos en el nino 
pequeño, incapaz de cooperar o realizar tos activa 
voluntaria. 

Modalidad de aplicación: Paciente .en decúbito ,dorsal, , 
o elevado>a 30º;'$e.estimula eLr.eflejo tusígeno a través 
de unabreve,presión con el pulgar.sobre la,.orquilla.,. 
esternal,al final ·de la inspiración,o alinicio de la·.espi
ración, cuando las secreciones pueden ser escuchadas .. 
en la región traqueal superior o laringe. 

279 

Aumento de flujo espiratorio: (AFE) 

Definición: Movimiento toracoabdominal sincronizado, 
creado por las manos del fisioterapeuta sobre el tiempo 
espiratorio, que se inicia en la meseta inspiratoria y no 
sobrepasa habitualmente.los limites fisiológicos espira-
torios del niño. Se trata de .un aumento pasivo, activo-
asistido o asistido, del volumen espirado, con el objetivo 
de movilizar y eliminar las secreciones traqueo bron-
quiales, con o sin ayuda del.fisioterapeuta, La mani 0 br~. , 
es variable en velocidad (rápida o lenta) yen fÚnción de 
la colaboración del niño; La técríiéa(AFER)permiteflujó 
elevado.y eliminacióndesecrecionesde lairáqüea yde 
los bronquios proximales,ylaAF~l~nta.(P{El,)'.,cQi;t.bajo·,, •< ,, 
flujo y bajo volumen pulmonar ptiri\'{ijé:1~'¡)1ovilizaciór\ : 
de secreciones más periféricas. · · · · · 
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de los 8 años. La DAA es una adaptación de la técnica 
de DA en lactantes o niños pequeños, incapaces de 
elaborar o realizar la técnica activamente. 

Modalidad de Aplicación: Paciente en decúbito dorsal 
o elevado a 30°. Se coloca. una mano sobre el tórax 
(entre la orquilla esternal y la línea ínter mamaria), y la 
otra sobre el abdomen (sobre el ombligo o las ultimas 
costillas). La presión de la mano que está sobre el tórax Modalidad de Aplicación: Paciente en decúbito dorsal. 
debe ser simétrica y oblicua de arriba hacia abajo y de . Con las manos envolviendo el tórax del niño, el fisiote-
adelante para atrás, sin perder el contacto con el tórax del rapeuta aumenta manual y lentamente la velocidad del 
paciente:-Lamano·que:estáen.elabdomen.puede•actuar. flujo. respiratorio, ,prolongando.· la. espiración hasta. el 
como una ·cinta abdominal; apoy~ndo el diafragma sin .. ~olumer r.esidual, .durante un individualizado numero 
ejercer contra .presión; 0 .ejerciendo presióncsimé;dcá.y• . :de. 111aniobras. La presión realizada es suave; acompa
oblicua de.abajo:hacia arribayde:adelante. hacia.atrás;· .... Jia'~do ,el. patrón respir.atorio del. niño. y estabilizando . 

· en contraposición:alamano:torácica.:.·.. ·· · ~4 abdomen con el.uso.de una cinta o faja abdornin~L · 

Indicaciones: Todas las situaciones de obstrucción 
bronquial proximal o distal. 

Contraindicaciones: Relativa en la fase inicial aguda de 
la bronquiolitis o de crisis asmática poco secretora. Es 
necesario adaptarla en casos de traqueomalacia, disci
nesia bronquial, insuficiencia respiratoria grave, reflujo 
gastroesófagico, síndrome coque! uchoide, cardiopatías 
congénitas graves y fragilidad constitucional ósea. 

Espiración lenta y.prolongada (ELPr) 

Definición: Técnica pasiva de ayuda espiratoria aplicada. 
al lactante, obtenida por medio de una presión manual 
toraco-abdominal lenta que se .inicia al. final de una 
espiración espontánea y continua hasta el volumen 

Indicaciones: Obstrucción bronquial de.1 lactante y del 
niño incapaz de_co_operar. 

Contraindicacion@s'lntolerancia a la manipulación. 

Aspiración de vías aéreas 

Definición: Método invasivo de higiene bronquial que 
utiliza. la succión para eliminar la secreción existente 
en el .trayecto nasotraqueobronquial, .a . .través de la 
introducción de un catéter flexible en las vías.aéreas 
superiores,tubo endotraqueal.otraqueostomía. 

·Modalidad de Aplicación: Introducción de una sonda de 
tamaño adecuado .en las vías respiratorias, para la' reti
rada de secreciones por presión- negativa. 

residual. Indicación: Alteració.n del mecanismo de defensa qe las 

ModalidaddeAplicaciómPaciente:emdecúbito:dorsaL ., , . v[asaéreas superiores e inferiores, pacientesintub.ados 
. .. , . . .. . . otraé¡ueostomi~~dos .. :: , ·· 

Se coloca una mano sobre .el tórax y· la ·.otra. sobre:·eL :: · ·· 
abdomen;ejerciendotma présión .. manüaHen¡a que·se.· • '· ··Contraindicaciones:. Riesgo de reacci.ones adversa.s .o 
inicia·alfinal:deltiemp0>_ecspiratoria; op.omiéndose·a:d.osi•·: , ·.empeoramiento :dí nirn· coma .. consecuencia de,l proce- . 
o tres inspiracionesdelniño. dimiento. 

Indicaciones: Toda obstrucción bro~quial en los 
lactantes o niños pequeños. 

Contraindieaciones: Se recomienda prudencia en los 
casos de cirugía de atresia esofágica, malformaciones 
cardia.cas y afecciones neurológicas centrales, o cual
quier síndrome abdominal no identificado. 

Dre\:i.3.je a:iitógena ¡lSistida (DAA) 
• '• ' • - ' ' ' 1 

',·,,Definición: Es . .Un.áté~nica,:qµe utiliza 1.a combina~ión ·, 
del. ·control respiratorio ,y·, varios'. volúmenes pulrno- ' 
nares .des.de et volumen,.residu.al hasta la capacidad,,, .. , 
pulmonar total. Es realzada por el propio ·pacient'l, . 
desde que sea colaborador.y·tenga edad por encima · 

Tos asistida manual 

Definición: Tos asistida manualmente por el fisiote
rapeuta durante el esfuerzo de tos espontáneo del 
paciente. 

Modalidadde Aplicación: El fisioterapeuta posicionado 
frente al paciente, con las manos colocadas sobre el 
abdomen superior (rnanos:sobre los bordes inferiores 

· de las i.Jltimas 'Costillas):Alternativamente ·elfüiotera
peuta' se .puede posicionar al lado del ·paciente ·Colo, . 
cando una mano· sobre la. región epigástrica.y la .otra·· 
sobre eltórax:Guando el paciente realiza:un .esfµerzo 
de tos;.eFfisioterapeuta comprime el abdomen, empu
jando hacia adentro y para arriba, creando Un flujo en 
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dirección a la traquea y expulsando las secreciones de 
las vías aéreas. 

Indicaciones: Paciente con tos inefectiva. 

Contraindicaciones:. La compresión no debe .ser reali
zada después de la alimentación pordriesgode reflujo· · 
gastro esofágiw y· bronco;aspiración: 

Modalidad de Aplicación: Paciente sentado o semi
sentado. En el momento espiratorio, el generador de 
pulsos es activado y una compresión de alta frecuencia 
es aplicada a la pared torácica a través del chaleco. La 
vibración generada sobre el tórax y las vías aéreas 
causa aumentos transitorios· en el flujo espiratorio, 
resultando. una mejor interacción gas-liquido; facili
tando el movimiento del moco . 

. Obs: El flujó ·piw puede:ser·utili'zad(tén'eLrnomentoc.de· · · · · 
.. 1,tJ .. d. ica. c. ión. : Obst. r.ucción br.onquial. A .. yuda en-. la .dis.mi ... · la¡os,.para•.rnedirla.éfectividad:.de'la,técniéá\(flujo:·pico.·' 

. de.Ja.tos.superiora·J60.o-180.•l/min··escasociado-.a:depü•; · · nución. de: la .yisrnsidad de ·las .. secreciones· y en ·e1· 
ración;efecti.va•.de·lasisecreciónes)óLa·tds:a:sistida:man"alc·.·i· · de.spl.azamiento de las secreciones de. zonas pulmo'." ·· 
mente·es'especialmente'efectiva•sies•.realizada•:duranteo. ·nares periféricas hasta las proximales •. 

la exhalación.pasiva después de la insuflación mecánica . Contraindicación: Intolerancia al tratamiento. 
profunda realiza por hiperinsufiador manual o RPPI. 

Tos asistida mecánicamente 

Definición: Aparato que ofrece presión positiva inspira
toria seguida por rápida presión negativa por succión 
aplicada por boca o. máscara, con el objetivo de auxiliar 
mecánica .o manualmente la tos.de. los pacientes con 
enfermedad neuromuscular .. 

IPV 

Definición: Aparato de aerosol presurizado que emite 
gas humidificado para los pulmones. 

Modalidad de Aplicación:· Paciente sentado o semisen
tado . .Se ajusta el bocal o la máscara regulándose la 
presión inspiratoria :de acuerdo a las necesidades del 
pacierite;en una frecuencia de 100 a 300 ci.clos /minuto 
con presiones pico regulables (20 a 40 un H20) 

Modalidad· ·de ·Aplicadón: ··Paciente semisentado o 
sentad.o. Los pulmones son insuflados por. presión 
positiva inspiratoria, seguida de rápida presión nega-
tiva, que succionaJassetreciones retenidas en•eltracto, Indicación: .obstrucción bronquial: Ayuda a disminuir 
respiratorio.Deben :realizarse:S .ciclos de insuflación y. .la visc.osidad de las secreciones y a·desplazarlas desde 

fi · · · "d · d d · · · la.s•zonas.p.ulrnonares. periféricas• hasta.:las mas proxi. 
ex~ ac1onmecan1ca.segu1 0s:por-unpeno o .. e.resp1- · 

. raciqn·,nom:ial··o:·.vent.ilai:;ión•pórao:ai3'0:S.egúpdoS:.pa ra" ,, . . ... males:La :combinación• deJPV ·óVEST .. fori •iris/éxüflato( • · 

. evitar-laJiiperventilaciórw' • ha demostrado·granefectividad.' 

•obs!. L.aJase qe:,presiónmegativa•ptiede•:ser.:aso'Ciad a a: ; • "· Contraindicaciónrlntolera.ncia al .. tratamiento ... 
'ios·asistida:niám:iaL'.' · 

) Indicación: .Pacientes con bajo volumen inspirado tos · 
inefectiva. 

Contraindicación: Bulas enfisematosas, susceptibilidad 
para neumotórax, neumomediastino, barotrauma 
reciente., 

Obs: La comprensión no debe ser realizada después de 
alimentación por .el riesgo de reflujo gastro. esofágico 
y aspiración. 

VEST 

Definición: Percutor torácico externo que comprim~, 
la pared torácica a través de un chaleco infiable fúr\' 
generador de pulsos de alta frecuencia. · 
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Obs: Debe tenerse· cuidado. especial en la aplicación 
de·las técnicas de higiene bronquial en pacientes con 
debilidad muscular acentuada, pues puede presen
tarse obstrucción traqueal por secreciones no pueden 
expectorarse. Siendo así; estas técnicas descritas ante
riormente deben aplii::arse en centros especializados . .o 
en unidades de cuidados intensivos. 

RPPI 

Definición: •Respiración .por- presión-.: positiva .. inter
mitente ofrecida a través de:mascara;facialo bucal, 
cÓntrolado .por la presión negatiya.generaga.por el .. ·. 
esfuerzo del paciente. 

ÑIÓBálidadde Aplicación: Paciente posicionado adecua
damente de acuerdo con· a región a ser tratada'. Se 
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ajusta el bucal y/o la máscara y la presión limite para 
conseguir expansibilidad torácica adecuada. 

Indicaciones: Pacientes con debilidad neuromuscular 
que evolucionan con. hipoventilación, atelectasias 
basales y disminución de· la compliance pulmonar. y de 
la caja torácica _debido a.la.dificultad para realizar.inspi-. 
raciones profundas; 

4. Schramm, CM. Current concepts of respiratory 
complications of neuromuscular disease in chil
dren. Curr Opin Pediatr, 12:203-207, 2000. 

5. Mallory, G.B. Pulmonary complications of neuro
muscular disease. Pediatr Pulmonol, 26:138-140 
Supplement, 2004. 

6. Postiaux, G. Fisioterapia respiratória pediátrica. 

CqntraihdkaeióR: bulas.• .. enfisematosas,. .riesgo. •.de.,.· 
neüinOtórax·:o ·neumomedia!;itfno,-barotraürna:reci'ente,· , . , 7. 

O tratamehto .guiado por ausculta pulmonar. 2a.· 
-edi~ao.BrasiL Editora Artmed¡ 2004 .. · 

Panitch;RB:Viral respiratory infettions in children 
with·technology dependence and.neuromuscular 

Ventilación Asistida· 

Las opciones para ventilación asistida incluyen moda
lidades invasivas (VI) y no invasivas (VNI). Los pacientes 
con alteraciones neuromusculares se benefician de 
la VNI. Se recomienda mantenerlos en este modo de 
ventilación durante el mayor tiempo posible a lo largo 
de la evolución de la enfermedad, evitando los perjui
cios causados por la VI. 

Esta última modalidad de ventilación (VI) se reserva 
para los pacientes que no consiguen mantenerse con 
VNI, por la dificultad para manejar las secreciones naso
faringeas, por alteraciones en el estado de .conciencia, 
por déficit cognitivo, inestabilidad cardiovascular y por 
la propia progresión. de la enfermedad. 

Se recomienda iniciar. VNI nocturna. en todos. los 
pacientes. con signos- y: síntomas. de. hipoventilación 

. -. ,crónica~.pül.sioximet11íiranorm.al;,0.~dismjq.ución·enJ?aG:;: ·· 
, y aumento•enla PCO) en')os•gases'5anguíneos:.· ·• : • 

... Referim0s:.a•nuestros,lectofescalos:capí1ulosde.venth
lac::ión· mecán iéa:.invasiva;y.no· i nvasiva--para•.ampliar.e !,·,;.· 
concepto. 
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SECUELAS ..... · ,... 
RESPIRATORIAS DEL NINO EN 

UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO 
(UCI) 

Este tema es cada vez.más tenido·en ·cuenta en'· reunidnes 
y presentación de casos especiales, donde.hay.el antece, 

·dente de haber· permanecido.el paciente algún tiempo 
en unidad de .cuidados intensivos (UCI), especialmente 
si fue intubado.y recibió ventilación mecánica y oxige
noterapia.durante .un período.importante. · 

Cadá .día con.la necesidad y.el: auge.de, UCI' neonatales. · 
y·.pediátrica.s:estas•patolo:gías:sommás:frecu.entes:E:·:.·,· 

·. La utilizaciónde:sistemasde.presión:p.asitiva:prnduce,la:.: · · 
inVersión de.Jas-:relaci'riiles:nor:mafes··de:1p.resió.n;dentro:~': · 
del :tórax,, g,enerando· impa<0to: s0breo:variosc:órganos::
del tórax yfueFa:·:de:élWoFestao razóffse;:debe;evaluan: · 
cuidadosannentelos:riesgos:y.beneficios. :durante: eL · 
periodo de.ventilación mecánica. 

El paciente sometido a ventilación mecánica, tiene 
consigo riesgos pulmonares, hemodinámicas, renales, 
neurológicos, hepáticos entre otros. Comentaremos 
en este capítulo sobre los riesgos pulmonares de la 
presión positiva. 

El riesgo más frecuente.de.la ventilación mecánica 
con presión positiva intrapulmonar·es el barotrauma, 

·evento ·relacionado con el incremento .de la presión· 
inspiratoria máxima (PIM) y de·la·presión media de las 
vías aéieas?pero principalmente con·el .aumento en la 
presión de plateau, contingencia que se incrementa si 
el paciente está recibiendo terapia con PEEP. 

Jairo Guerrero, MD 

La prevención del barotrauma·asociada.al incremento 
de la PIM es relativamente· sencilla si se establ.ecen: 

1. Una presión límite de seguridad que no exceda 
en.más de lO cm:de H

2
0 la.presión de insuftación 

' calculada.para el paciente en condiciones ideales de 
ventilación-mecánica y 

2, El uso de ''ventilación, controlada por:presión'; estra-
.. · · tegiás·.mediante las·cualés:larnanipulación:de cifras 

··de presiónseg11ras,garantiza la·utilizáción:deorangos:·: . 
no .. productores de, barotrauma:•'D.e. esta :afirmadón.· 

·.·se exceptúanaquellas con¡:licibnes:en: las que:así·se, .. 
, ust?n magn iludes bajas-él riesgo es grandeyevidente·. 
· como'.·.cavernas, neumatoceles, enfisema pulmonar 
con presencia de bulas, quistes entre otros. 

Existen estudios en animales de laboratorio sobre 
lesiones pulmonares producidas por barotrauma y 
volutrauma que se han extrapolado y encontrado en 
humanos y hoy en día son el argumento científico para 
esta.r más alertas y tener en cuenta los efectos deletéreos 

. a corto, mediano y largo plazo que puede tener la venti
lación rriecánicacon5u barotrauma y la oxigenoterapia. 

Algunos pacientes someti.dos a ventilación mecánica· 
son considerados· de alto riesgo: para presentaÍ. bar,o
trauma debido a sµ enft?rmedad primaria, .corno son 
niños con·quistes pulmonares, neumonías. por estafilo
coco, TBC pulmonar. 
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También pacientes con aumento de la CFR, como La complicación derivada del Estrés Mecánico produ-
Asma o Fibrosis Quística, pueden presentar Baro- cido por el proceso de reclutamiento/desrecluta-
trauma durante el periodo de Ventilación Mecánica, miento alveolar, que genera una liberación de media-
como también aquellos que necesitan presiones altas dores inflamatorios (citoquinas), dentro del pulmón ha 
como neonatos con Enfermedad de Membrana Hialina sido denominada biotrauma (Slutsky 1999). 

o Broncoaspiración de Meconio, El biotrauma ocurre cuando la ventilación se entrega 

Otro. efecto• adverso .. sobre .. el pulmón .. es eL volu, con un· VT alto. La sobre. ventilación .que resulta causa 
trauma, la activación del Kappa B nuclear factor (NF-Kappa B), 

, . La,Utilizacio.:n d. e. altos vol.úmenes ... c.or.rien. ¡e~ ._pue.de. seguida de la liberación .de (llediadores, .particular-, 
· mente.· "de citoq· uinas proinflaniatorias. 

llev~Fa nivel: de. ia·.:membrana ·alveolocapilor, alWa• .· 
ciones,ultraestmctural.es:de:gravedadNaciable:,EI agua· .. Leuc;na (.1999), de(nostró que la ventilación meca ni ca 
extravascular· pulmonar Y" los . ínqices de permeabi" con ·altos volúmenes se asocia con reducción en la acti-
lidad de la microcirculación pueden incrementarse de vidad de la Na-K ATPasa y reducción en la capacidad 
una manera tal que generen graves transtornos de 1.a de aclarar e,I ~cierna pulmonar por parte de los neumo-
función pulmonar en el momento y posterior incluso, citostipo·11::::,0·>'"' 

años después. Nahum (1997) y Murphy (2000) sugieren .que la venti-
La sobredistensiónconstante deunaestructuraelástica, !ación con altos volúmenes y bajos niveles de PEEP 
va produciendo modificaciones en principio impercep- pueden conducir a translocación bacteriana, directa-
tibies del tejido pulmonar. El mantenimiento del micro- mente del pulmón a la circulación sistémica. Esta afir-
traumatismo sobre el epitelio alveolar por administra- mación posibilita una explicación al incremento en las 
ción de elevados volúmenes puede ocasionar lesiones infecciones nosocomiales en pacientes que reciben. 
alveolares difusas .con·destrucción de las células tipo Ventilación Mecánica. 

1 y formación de membra.nas hialinas. También se ha Otra patología secundaria· a estar en. Unidad de. 
demostrado. que un volumen corriente .alto, produce Cuidados.Intensivos es 1a.broncomolacio. 
alteraciones en el surfactante y aumento de la tensión 
superficial. La patogénesis de .la broncomalacia adquirida es 

probablemente multifactorial. Se observa forno un 
En los. ventiladores "ciclados por volumen'; se han hecho secundario ·a patología bronquial, crónica del 

. us,adq., convencio?alment~· :volúmenes; ;corrient.es . Recién ·Nacido· que ha ".sido, .sometido: a:. Yentilación . 
· • entre/lü,:15.'ml/Kg,walor. ,que •.e.~9ede .. aoopliamente ... · 'Mecánica cUando lasvías.a.éreasaJ·nacimienta.·aún son.:.· 
, elvolumen:fisio1Ógico:(5,,tml/K"Q),con elobj.eto.de inmadura?'¡ .. ···: .. : . .. ···. . ·, '·,· · '' .. · · 

preveni(fa,padcióO"de·átelectasia,:(2).garantizar,.una.. · ·· · · · · · ·· .· 
adewada'.,. ventilación, .. reflejada: •. en la .. normalidad· . Se ha pensado que el barotraµma ·sobre. pulmortes de· 

·de Ja presión arterial• de co, y (3)permitir la utiliza.- conejos ·inmaduros puede retardar el crecimiento y la 
ción de frecuencias respiratorias bajas, con las que diferenciación de las vías aéreas de conducción,· 

se disminuye la ventilación del espacio muerto. Sin Los tubos de Intubación endotraqueal y las múltiples 
embargo, al lado de estos efectos benéficos aparece manipulaciones participan. también en. alterar la vía 
una complicación altamente deletérea ligada al uso aérea. 

de Jos valores de volumen descritos,. el daño de la No dejaremos de comentar sobre. la enfermedad 
interfaz .alveolocapila,r asociado a ~l~~ados valores pulmonar crónica en el niño, o mejor de la enfermedad 
de volumen corriente (VT), fenómeno conocido respiratoria crónica. del niño con origen en el periodo 
como Volutrauma, situación que suele,subdiagnosti- perinatal .como se debería. llamar hoy en día, a todos 
. carse por.la, tepdE!ncia habitual del clínico.ª orienta.r aquellos , niños con patología .cespiratoria. depen• 
la .impresió.n :piagn'qstic~ ·•más hacia el. Barotrauma · • dientes de:oxígeno después de los 28días cjeyida con . 
que: ~aciá ef Voi'ut.rauríla; impresión· probablemente antecedentes de:noxaoperinatal en prem;ituro .o recién 
guiada por la frecÚenciá ·de presentadón de estos nacidos:·a término. Puesbien;.este.grupo .de patología, 
eventos y por el temor justificado de generar lesión es cada· ve~. másfrecuente.y .nosotros. como.neumó, 
cuando se 'utilizan altas presiones pico y de platea u lagos pediátras' nos enfrentamos a estas secuelas 
durante la ventilación mecánica. · respiratorias, al existir mejor sobrevida neonatal con el 
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30 /Secuelas respiratorias del niño en unidad de cuidado intensivo (UCI) 

avance de la tecnología, pero insistimos con secuelas 
de variado grado de intensidad. 

Posterior a··1a salida de un lactante menor de una uci 
neonatal, donde permaneció durante 60 a 120 días o 
más en algunos' casos, con ventilación mecánica y sus 
lesiones de baro, volutrauma.ytoxicidad de.oxígeno, ya 
mencionados.· en :la·pri me,a·parte .de· este•capítú lo. 

en.la edad adulta. Los infantes con displasia bronco
, pulmonar severa quedan con secuelas pulmonares 

significativas que pueden incluso perdurar hasta la 
vida adulta. 

Como complicaciones respiratorias, a largo plazo 
tenemos: Distres respiratorio· crónico, acidosis respira
toria; broncoespasmo;neumonías· recurrentes, depen

Nos .enfrentamos•a: un. "lactante;-•con. signos ·d"e,,difi' .• dencia ·ventilatoria; traqueostomía; estenosis subgló-· 
cultad, respiratoria• crónica·d.ados pii nci palmente•·por :· . ti ca;. ¡raq ueomegalia; traqueomalacia, broncomalacia, 
taquipnea.y•tiraj,es.que:paulatiname_nte:·van· disminLH . tejido de granulación.en•la vía aérea y pseudopólipos,· 
yendo a: medida:que-:el•.padec.te.prbgresa;de·•manera ... . e,rilisema .·lo bar., adquirido/.laringoespasmo,. apneas,. 
global;· sin..• embargo,.'existen•, momentos:•-de"'•agudi" · .ate/.ectasias,. hipoxemia crónica;: hipoxemia durante el 
zación, apareciendo roncus y sibilancias. Debido al··. sue_ño Y muerte súbita. 

antecedente de la Intubación laringotraqueal pueden No es el propósito de este capitulo comentar sobre 
presentarse con disfonía, estridor como manifestación el manejo durante el período post natal inicial, sin 
de estenosis subglótica, pólipos, granulomas o disqui- embargo del buen o mal manejo de éste, dependerá 
necias traqueobronqueales. en gran medida las secuelas respiratorias que estamos 

Los cambios o secuelas radiológicas son evidentes, comentando. 

variando de grado 1 a grado 6 (Clasificación de Weins- Sí quisieramos brevemente detallar el manejo poste-
tein), aunque estos cambios se ven en. los primeros rior o sea ya bien establecida la enfermedad . 

. 6 meses de. vida, con el tiempo van disminuyendo: En primer lugar se debe mantener una adecuada satu-
Griscom y colaborad ores, describen los hallazgos radio-· ración arterial.de Oxígeno,s.egún la altura sobre el nivel 
lógicos en.23.niños de:8 a9·años con antecedente·de· del mar.en que tengamos a nuestro paciente. 
Enfermedad. Respiratoria Crónica del Recién Nacido. 
Las sombras· lineales, aparentemente representando El Control Pediátrico y Neumológico es fundamental 
tractos fibrosos o fisuras pleurales profundas fueron .en este grupo de pacientes. 

el h.allazgo másJrecuente(l 5/23): l7 niños mostraban•· Para evaluarla Función Pulmonar, determinar la Terapia 
anqrmalidades.definidas·pero·ninguna. de ellas severa. · lnhalatoria: broncodilatadores,· ester.cides inhalados,· 

·tales como·engr0samien1ageneralizadcydeHhterst1cio,: antioxidantes, socarridos·en· los·últirriosaños,determi"·· 
.. .i rregularidades:e.n·la:aireación;.o disto.rsión• de-lá:arqui•.- • ··•nación"•de·T erapia •Sistéin ica como Estero id es, ·Antibió' . 
· ·. tectura broncovascul.ac.e.incremento:generalizado:del'.•· · • ·ticósyDiuréticos':· · · · 

volumen pulmonar.'' · Además de· controles por· otras. especialidades:como: 
,Pi:Jeden•eJ<is;ti~•mü1tipte5':amarmaJiifade5'de;laofundóh,·t · ,, Cárdiblogía;··· :·Neúrologfa; ·,··Fisioterapia,··· Pskolog ía y 
r\ulmonaren nifÍos con.enfermedad pulmona·rcrónica;.·· demás personal· paramedico. 
Los volúmenes pulmonares son bajos en la infancia Se debe estar atento a las agudizaciones. Las infec
temprana 'pero altos en la infancia tardía y pueden cienes virales son de alto riesgo para el lactante con 
persistir atrapamiento aéreo en la niñez. La distensi- enfermedad pulmonar crónica. Durante las mismas 
bilidad es baja en la infancia pero se normaliza con el ha · sgo de ag d'iza ·, n · t t d 1 b 
crecimiento. La resistencia de la vía aérea es anormal 

y ne . u c10 impar an e e . roncoes-
pasmo, disminución significativa del oxígeno arterial e 

durante la infancia y el trabajo respiratorio es elevado. incluso de insuficiencia cardíaca. 
Aunque la función de la vía aérea generalmente mejora 
con el crecimiento, las anormalidades persisten más· ·la prevención (profilaxis exposicional, inmunizaciones 
allá de la niñez.Reactividadanormal.de la vía aérea está contra.·virus sincitial. respiratorio entre otras), trata-
presente desde.el.inicio de la enfermedad y persiste en miento temprano y efectivo de las .infecciones bron-
la niñez en una gran proporción de pacientes. copulmonares (terapia sistémica,aumento.de las dosis 

Los estudios han mostrado que la obstrucción e hipe
rrreactividad de la vía aérea pueden persistir incluso 

de .broncodilatadores y esteroides .. inhalados, terapia 
respiratoria, aumento del aporte de oxígeno) es lo vital 
en el tratamiento durante estas fases. 
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Con los avances en tecnología y el conoc1m1ento aumenten el número de pacientes que .necesitan de 
en cuidado crítico, !~ . .posibilidad.de .soporte ventila- ventilación mecánica.prolongada . .Si. a ello sumamos 
torio artificial por largos períodos de tiempo .es una. situaciones:corno la accidentalidad propia de nuestros 
realidad, Ante la necesidad de proporcionar oxígeno centros urbanos, es natural que tengamos un número 
directamente en la tráquea; las opciones son .la.intu- apreciable.:de pacientes que. requieren manejo con 
bación orotraqueal. (con. consecuencias. deletéreas . traqueostomía. 
a largo. plazo aso.dadas.:principalmente a ·estrechez· .. 
Jaríngea; inccír>1odida:d·,-,.rriayor:dificultad.em.el1manejo:···,:·:· .:DEFINICIÓN:. · 
de·seáedones).:y:lir:,ventiladónn0:invasiva:que.cada:::;• : .. : , · · 

··'vez ioma:más'aug.e:dependi'endo.:de:la·:experiencia:dé,: :·· La : traqueostomfo• es .. un:. pmc.edi miento. ·quirúrgico.:·: 
cada .. unidad:de,:cuidado:intensivo:pediátrico:Aunq ue ,. ··. · ·donde: se nea .u na apertura:en la \ráque.a-pa ra insertar 

· ·· . la:.rnortalidad:·pro.vocada::pim·:la:traqueostomíat.varía::, :, . una· .cánula:: directamente .en-.:.la·. vía:· aérea, .la .. :cual· 
·-' actual mente':entre•·eF0'.5'.y: Z %/:relacionada·.principal- ·· · mantiene:u n.trayecto: de·baja resistencia.para· el i nter• · 

mente con decanulación accidental· y hasta en un 18 ., cambio de aire.Puede realizarse.por vía .percutánea o 
% de los casos puede tener efectos colaterales (1,2), abierta y ser temporal o permanente (4, 5), 
en algunas situaciones clínicas especificas la traqueos-
tomía es el método de elección para proporcionar un INDICACIONES 
acceso a la tráquea de larga duración, haciéndose cada 
vez más frecuente su uso en las unidades de cuidado Hay tres. grupos grandes de pacientes en que la 
intensivo debido a la mayor cantidad de pacientes. traqueostomía está indicada: 
críticos que reciben. soporte. ventilatorio o en aquellos 
que por su condición neurológica.tienen incapacidad· Obstrucción.de.la vía.aérea 
_para proteger.su vJa aérea.(3), Cuando la.intubación laríngea no es· posible en. casos 

En nuestro' medio ·.el desarrollo del . cuidado inten-· , . tales.como .la ·estenosis laríngea· o. la .subglótica,.:en el-· 
·. sivo, ha permitido que salgan adelante pacientes con · · . .trauma:facial;de mandíbula;cavidades:oral y/o-faríngea · 

patologías muy complejas. Esto también. significa que y en las·quemaduras por·químicos corrosivos o cuando ' 
e~ algunos de ellos las secuelas de su enfermedad hay inhalación de humos o gases .. 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del nirlo críticamente enfermo 

Higiene pulmonar y espacio muerto 

La traqueostomía es útil cuando el paciente sufre de 
una patología que se beneficia de la disminución del 
espacio muerto, como en el caso de la enfermedad 
pulmonar crónica y la displasia broncopulmonar. 
Además facilita la limpieza pulmonar, reduciendo el 
tiempo y la dificultad de los procedimientos de.terapia 
respiratoria para mantener la vía aérea despejada; 

Ventilación· 

La . traquestotomía• está indicada"• .como método 
adecuado para la provisión de ventilación con-presión 
positiva en los pacientes con extubaciones fallidas 
repetidas o en el que no sea posible la utilización de 
la ventilación mecánica no invasiva. Se benefician con 
este procedimiento aquellos pacientes con poliomie
litis, tétanos, lesión cereb.ral con secuelas neurológicas 
serias, los que a causa de su enfermedad requieran 
soporte ventilatorio prolongado y también los que 
presenten .quemaduras severas con compromiso de 
la vía aérea. El hecho de que la intubación orotraqueal 
aliara pueda emplearse exitosamente tanto por corto 
tiempo como por periodos prolongados, ha llevado a 
que algunos autores defiendan que una traqueostomía 
sólo seria indispensable cuando la intubación prolon
gada puede generar una lesión laringotraqueal (6,7) 
Particularmente en pediatría donde debido al creci
miento de la tráquea en la infancia, las complicaciones 

· a largo plazo de latraqueostomía son más importantes 
que en los adultos (8, 9). · 

INDICACIUNESPARA TRAQUEOSTOMÍA. ··· 

El uso en la UCI de la traqueostomía. es cada vez más 
frecuente en los pacientes que son difíciles de destetar 
de la ventilación mecánica. Adicionalmente, el adve
nimiento de la técnica percutánea para su realización 
ha mejorado la relación de costo-efectividad ya que 
este procedimiento puede realizarse al.lado de la cama 
(1 O). Los beneficios de su realización para la ventilación 
mecánica a largo plazo incluyen una mayor comodidad 
para la succión de la vía aérea, la ausencia de complica
ciones laríngeas, los.necesarios cambios periódicos de la 
cánula son más:.có¡nqdosyla nutrición oral se facilita.Al 
presentar menos reslsien,da en la vía·aérea los pacientes . 
.con· ·traqueostomía toleral'rmejof ·el .destete y .respiran .. · 
espontáneamente más rápidamente que aquellos con 
un tubo endotraqueal. Cuando es-el momento oportuno 
para pasar de intubación endotraqueal atraqueostomía 
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INDICACIONES PARA TRAQUEOSTOMIA. 

f\.normalidades laríngeas congénitas. 

Parálisis bilateral de las cuerdaS vocal~s. 

Quistes y estenosis congénitas subglóticas. 

· Daño dé lo5teji~6~ .laríri;J~o~·: . 

Heniangibm~ ;ubgló"ti~ó; ?· 
" ·; .. ,;-.:;, .. :·.>:, .;::<:'·' ,.,"''" ''- ' 

Lar1ngotraque·orria1aCi~ ... ':· .;~··'· .,,.; · 
'" .·.-·''····. 

VentilaciÓhkrolongada. 

f.~~~_;aj~t,i:~r.'~~.~rª~~.1~t·~~~.~.a/S·j ... ~-~~(~~-Rabi~~ 
. ' "_' ,'''-: ·' :':- -·..-:·'··"'".'\'! ·: ;:- '• "''',,.:": .. ,._; .. \ ,;· .. ' /: ' . •', -'.'",<.:··" .:·''• ·. ' .. -

Anormanda~eS '1~·rííl9"~.a-s·a'dq·~·rr:id-~~;. · 
Esten~sis ~ubgl~tica ·~~~~:¡~ida, .-.. .- , 

papi16n:,~:?.~i_S. !~'?~·~.9~a~:: "::_;:·, .. _·~;;~<.·:· .-,.~y: :.:.; .. ,. .· · 

.,:·:>.,···ÉpiQ:idti·tJ·g;f.':',_'.i\:,{i~_:::'i ·:'.:·:-.i., ';/; ~ :;r .. _:·~·,:·,:·:· 
"c.,:·.:".;: ;·' · ·· 1_ ...... , 

.,-. · · < <·. ·: ·. ta~in9:~ .. traq~-~~b~¿·o·q~ifi~i/J ;.·~:;;Jz;¡":: ; ~--;, ·.)}) ... ;;.;;, : 
: ' :· .... :,.; ,. : ~ ~ : ' . . ' :· ' '"'' : ' ' ' : ·, . .': : '. : : ' ' ".: •' ,' :: •· ... ·,, ', . ," ' "•,,,. ,, ·, 
, ·<'.'/; .· · ;.:·,·-:'(. -: . .-,,,;;:_ ·Mi~·J:~'i'.iA:~~~'.,t:f.:. ,,;:- -;;.::;1>>·::·::;/'!>,·:::"·.1\ti·:::::; .. \/;:·'.' 

; ;,'.;";' .'. 'F ,; :1 1 ii:'"¡~¡G~~~¡ii,\'J1'~f {~~i,0(,~,~\:~~~~¡~:; 
· '.">:: .. :~:;;:· .... ; ... ·. · ··-' lnhali:tción.: dé: cUerp·c{eXtraii'Q.:~,.:· ,\i·,.;:.-', 1 !'\••'i-'>'-J'f':·~: 

· .,·1-.. ~ /:.::::.,:.:~···:; .. i;p<¡i¿ ... ; .. ... ;·.~·:·r.::::.:j:.;1 \._·;".·:.<;/:'.t:i·Dii::.ú,;'.ii.S::fúF(~y:§.';'.:.:}:> :+::füiíi\iJ;L::'.i:'\ . 

es motivo de controversia. La decisión de continuar con 
la intubación endotraqueal durante varias semanas 
puede basarse en la intención de evitar las con;iplica' 
cienes Secu.ndarias a la traqueostomía .. 

La intubación endotraqueal prolongada, sin embargo 
no deja de tenec sus riesgos ya que la posibilidad de 
desarrollar estenosis laríngea progresa en severidad 
con la duración del tiempo de intubación. Varios son 
los estudios que ·demuestran .riesgos similares para 
la intubación endotraqueal y la traqueostomía:·En la 
ventilación mecánica por tiempo prolongado la intu- , · · 
bación•.e?dotraqueal ·.es menosq\moda, '~º.permite·• 
una succión tan efi~az como.en la.traqu~qstomíayson 
m¡¡y()resfo>.ries.gos.delesión laringe~.. · · 

La traqueostomía debe ser considerada siempre que 
exista la necesidad de ventilación mecánica prolongada, 

I,' 
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31 I Traqueostomia 

pero la decisión final debe individualizarse según cada 
caso. Un ejemplo es el paciente pediátrico con trauma 
craneoencefálico severo sin reflejos protectores de la 
vía aérea o agitado¡en él que una cirugía temprana es 
benéfica. Por otro lado, en el paciente que por su pato
logía de base presenta un riesgo alto de complicaciones 
quirúrgicas puede tomarse más.tiempo. para su .reali
zación ante·.la:eventualidad·:de. una •. .pasible· extubación• : ,, 
e.xitosa: De.allí se: concluye el-. momento ·más.apropiado.,. 
para•realizar.una;traqueostomía•puede.variar:emlapso . 
.que van entre .• ocho.días:a• unmes.(lF 16):: .. 

ELECCIÓNDELA CÁNULA.· 

La cánula utiliza¡:la en pediatría necesita ser blanda, 
flexible, fácil de ~sar. Cada Unidad de Cuidado Inten
sivo Pediátrica debe disponer de varias unidades de 
diferentes tama~os y longitud. La elección del tipo 
de cánula y su tamaño van a depender de la indica
ción para efectuar la traqueostomía. Sí la causa es una 
obstrucción de la vía aérea superior, la cánula no debe 
llenar completamente. el lumen, pero :si· la indicación 
es mantener la asistencia ventila1:0ria;. el diámetro· si 
debe ocupar· más el lamen de.la tráquea para evitar el 
.escape de aire.La decisión del tamaño, se tcíma durante 
la cirugía mediante la observación •directa del lumen . 
traqueal del. niño. La medida· que más·interesa··de la, 
Cánula es tanto· su diámetro externo-·como el interno: El: 

TRAQUEOSTOMÍAPERCUTÁNEA 

La .traqueostomía percutánea .es una nueva técnica 
para obtener una vía aérea definitiva en pacientes con 
intubación orotraqueal prolongada. Con.este método 
es posible realizarla en forma rápida y segura en la 
misma Unidad de Cuidados Intensivos, evitando el 
traslado a.1 quirófano; laanestesiageneraly.por lo tanto 

·reduciendo: costos. 

ihdicaciones:·Pacientes·en asistencia·.respira.toria ·mecá:-·· 
niéá prolongada co .. n tubo orotraqueal. 

Contraindicaciones absolutas: infección o enfer
medad neoplásica preexistente.en el.área del sitio de 
la traqueostomía, imposibilidad para reconocer las 
estructuras· anató.qi icas. 

Contraindicaciones relativas: Bocio, antecedentes quirúr~ 

gicos en el área de la traqueostomía,diátesis hemorrágica. 

No se indica el uso rutinario de antibióticos a menos 
que haya otra indicación para su administración. Es 
importante ~ornar siempre una muestra de esputo para 
cultivoy antibiograma quepuedesermuy útil en el caso 
de presentarse. infectión postoperatoria, Aunque las 
pérdidas esperadas de sangre son mínimas, es indispen
sable iener Ja precaución de reservar sangre (4,21, 22). 

TRAQUEOSTOMÍA DEURGENCIA · 

prim'ero determina· si.se puede.•inse.rtar.y.ekotro:tija.el•· La traqueostomía ·en lo.· posible. debe.ser un procedí. 
tamaño.con. ··qt1equedaJavía.aéJea·(T:7)•. · mierito ···electivo;: sin,· embargo· ·hay· siiuacibneS: en· ·las i 

· lnidalmente:se.utilizan.:cánulas:desechables•.de;fnate' · · · ·cualesesforzoso·obtenerun acceso.rápidoa.lavía·aérea.·:.· 
rialeselástico;comofa si licona y.eLPV(;qqeISe:cam bian::. .En esos· casos la cricotirotom ia ·es el procedim iento:de. 

'por cánulas:de•plata:cuarrdofa::traqueostomra·.esnecec: · , ... elección,.que.si.bien brinda, la. posibilidad. de conse" · · 
· sa.ria· por· períbdos,ptolo.n9ados:o·•en'fórma·definitiva:'.·' . ·gtii r:unacceso· rápido.para ·laventilación ,. del paciente, ·· 

s.i sugiere' cánula para Traqueostomfa sin neumota-. presenta en el niño alguna dificultad para la adecuada 
penador para niños con enfermedad neurológica sin palpa.ción de las estructuras y por el.tamaño pequeño 
disfagia (18), y para calcular la cánula apropiada se ·de la membrana. Algunos autores han descrito que el 
realiza a través de las siguientes ecuaciones y sin dife- paso de una aguja gruesa transtraqueal es una alter-
rencia de sexo (19, 20): nativa, aunque tampoco es fácil en pediatría debido a 

que la flexibilidad de la laringe del niño impide llegar 
a su luz. Lo cierto es que en situaciones de emergencia 
cualquier. método para obtener prontamente una vía 
aérea permeable seriaaceptable. 

CUIDADO DEL POSTOPERATORIO. ,. 
INMEDIATO 

\{i !;?:i;) 'fqdó,.niño al, .gue sel: .. ~~/~alizado~I. procedimiento· 
.. ,. . . 'debe. inicialmente ser vigilado en u ria Unidad de Cuida-
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dos Intensivos. Es mandatorio solicitar una radiografía 
de tórax para verificar la localización de la cánula y 
evaluar si se produjo neumotórax. Es conveniente 
administrar por la traqueostomía o por el ventilador 
aire humedecido para prevenir la resequedad excesiva 
y las secreciones espesas ... La traqueostomia· es :con.si
derada una ruta mas efectiva para la succión de la.vía. 
aérea que la· intubación orotraqueaLse ·debe •aspirar. 
fre~uentemente.,'las .secreciones;· inici?Jlmente ,c;ada: J ·a 
2 horas.,y espad,arse.de-ac.uerdo.con la .. evolucjón .. En, · 

. el niño puede ser .. necesario·al.comieqzo,rnantenerl.o .· 
ba)o sedación para.evitar.una•decanu\ación accidental.. 
La vía .enteral puede iniciarse al día.siguiente,. si' no 
hay alguna contraindicación. Generalmente el piimer 
cambio de Ja cánula se efectúa entre el quinto y el 
séptimo día pos-operatorio cuando se haya formado 
el tracto fistuloso entre la tráquea y la piel. La sutura 
también pueden retirarse entre el 5-7 día (23, 24). 

CUIDADO POSTOPERATORIO A LARGO 
PLAZO 

El cuidado a largo plazo requiere participación activa 
de los padres. Su educación debe iniciarse desde el 
momento en que se toma la decisión .de .practicar la 
cirugía. Se requiere la aceptación y la plena compren, 
sión de las indicaciones de la traqueostomía. Y poste
riormente· a\ procedimiento ser involuc;:rados en todos 
1.os pasos del cuidado. de Ja rnis.ma, incluso. c.uando el 

·. padente·aún .esté. hospitalizado:.fato))Segura:que .el. 
. cuidado·encasa será:-ap,ropiado;unacvez el paciente sea . • 
dadbde·alta.(25); . ·· · 

El estomay el cuidado dela piel· 

El orificio normalmente se epiteliza rápidamente y sólo 
es necesario un cuidado superficial mínimo. La limpieza 
con solt,1ción salina normal o una solución antiséptica 
suave mantendrá la piel seca, limpia y libre de irritación 
e infección.Si se irrita, necesita ser limpiada más frecuen
temente. Hay que evitar·el uso de cremas y ungüentos, 
de la lana y el algodón en la limpieza. Siaparecen granu
lomas alrededor de la cánula, estos pueden tratarse con 
la apljcación tópica de nitrato de plata. 

Irrigación'yaspiracfon · 

· La aspiración regula~ de'.Jas secreci~~es es muy impor~ 
tante,estaspueden removerse mas fácilmente mediante, 
la in~tilación de soluci<)n salin~ antes de. iniciar ~I proce~ . ·. 

===========-======="'=========;;;. x· 

dimiento en la tráquea. Se debe practicar antes de la 
alimentaci<)n y nunca inmediatamente después. En los 
niños mayores se indica. estimularlos para toser y así 
aclarar el moco acumulado en la tráquea. 

Cambio de cintas adhesivas o gasas 

Las cintas o gasas que agarran o cubren la cánula 
deben cambiarse. siempreque·estén sucias o húmedas. 
Cuando se cambian 1.as cintas es importante obtener la 

·tensión correcta, con el niño sentado y el:cuello en cor-· 
vado hacia adelante, debe.ser posible la inserción, de 
un dedo entre·lascintas o gasas y la piel. 

Cambio de cánula 

Es suficiente c~p·'cambiar la cánula una vez por semana 
y también es preferible hacerlo antes de los alimentos. 
Cuando no se tiene un adecuado manejo de las secre
ciones y éstas son abundantes, Ja luz de Ja cánula se 
obstruye y en ese caso necesitará ser cambiada con 
más frecuencia. 

Terapia respiratoria 

Con el paso del tiempo las ·secreciones en el individuo 
con traqueostomia tienden a disminuir, desapareciendo 
la necesidad de Ja terapia.respiratoria.Pero si llega a 
presentar una infección re.spiratoria,:nuevamente puede 
necesitarla ya que las secreciones se tornan abund.antes 
y espesas,,obligando a su movilización (26-28). 

COMPLIC~Q!ONEis , . 

Una .traqueostomía efectuada .con to.do el cuidado. de 
la técnica casi nunca, presenta compliCaciones iliffie
diatas.En los niños la morbilidad y la mortalidad son 

. dos veces más frecuentes que en los adultos. Esto se 
explica por las particularidades anatómicas, especial
mente en los lactantes menores, por lo tanto algunos 
recomiendan utilizar una técnica quirúrgica específica 
"Starplasty" con el fin de disminuir las complicaciones 
relacionadas con la técnica tradicional (29). 

COMPLICACI.ONES TEMPRANAS 

Apnea 

. Se presenta:principalmente. en,, los niñoS!peque~os con 
historiade:obstrucción.crónica.de.Ja vía:aérea, Es la.razón . 
para evitar sedarlós en ·e\· postoperatorio inmediatm 

¡. 
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31 / Traqueostomía 

Enfisema 

Esta complicación conocida como enfisema quirur
gico puede presentarse inmediatamente después del 
procedimiento. Suele resolverse espontáneamente y 
no requiere tratamiento. Cuando se presenta el primer 
paso es verifican la· correcta posición: de·la cánula y• si 
existe .estrechez·· alrededor. "c!eL:estoma:. Cuando:.en: 

Infecciones pulmonares 

Las infecciones pulmonares se presentan usualmente 
en los niños con patología pulmonar previa. Por consi
guiente, en ese grupo de pacientes están indicados los 
antibióticos profilácticos preoperatoriamente y tomar 
durante· el procedimiento una muestra por aspiración 

.. traqueal para cultivo y antibiograma (2, 28; 30-32). 
la. radiograffa:'1de.'tóraK' se::deteGtawn:neumomediasor: .: · ·: .· 
tinola:conducta:es:-similar:simplementec:observar,c·.en .. , .. • ·COMPLICACIONES ALARGO PLAZO · 
ocasiones seutiliza::por período: de dos:no.ras:·oxígeno ·, :· 

. . .al 100 % paca:contribuir:a:1su· resolúción~.~as;traqueos;.,. · 
· · tomía:. muy<,;bajas::.p.keclisponerv:ab.neumotórax.:y:-:ei: · · 

estoma muy fijo agrava la situación:· 

Decanulación:accidental 

Es una complicación muy seria en los primeros dos o. 
tres días, cuando: aún no se ha formado un trayecto 
adecuado y la abertura por lo tanto se colapsa y se 
cierra,impidiendola recanulación,obligandoa que esta . 
se haga de inmediato bajo visión directa o mediante 
intubación endotraqueal; su. incidencia 1.es reportada 
entre el 1 al 18 %. 

Creación de una ·falsa: ruta 

Durante el cambio o reinserción-de rutina.de la cánula 
se . puede. crear una· falsa. ruta;. sobretodo sise ·.hace 
antes, de· que.·el trayecto se· forme ,bien·. Su· creación·· 
puede .llevar. :a.·la. obstr.ucdóR. de...la: vía. aérea'.O·.a:-uc:. 

.. neumoióra:x,,·., 

. :Las.compl ic;;iciones"a largo plazo ele las traq ueostomias·.: · 
se· reladonan.• principalmente con·el tiempo transcu" · 
rrido con la cánula, principalmente si esta se ha dejado 
con el manguito inflado: 

Sepsis 

Prácticamente en todas las traqueostomías existe 
contaminación y los gérmenes aislados de las cánulas 
suelen ser el Staphylococcus Aureus, la Pseudomona 
Aeruginosa, Escherichia Coli y Estreptococcus. A pesar 

.de-ésta inevitable contaminación;. essuficiente con la 
limpieza con técnica estéril de la estoma y del equipo 
respiratorio para minimizar el peligro de infección de 

·las vías respiratorias inferiores. El uso de los antibió
ticos debe reservarse solo. para:los casos.de .neumonía, 
traqueobronquitis o celulitis, pues su empleo sin la 

. indic_ación.clara :de dichas. infecciones no logra esteri
lizar l_a boca, pero si permite' el establecimiento· de una 

· nuevirtlora por selección·de cepas: resistentes (33;:34): ' · 

. Obstrucción,::. Hemorragia 

•La .obsttucdÓ<Fd.eda.:cánulardee tra.f!Ueostomía::es':U na:.··· ... EXist~ la·posib.ili_cjadde que Ja curva. de·.la)cánula .di use .· 
complicaciórí:prevenfblie':y-.p.uede:ser .• potencialmente• . erosióm del tronco braquiocefálico y·produzca . hemo-.: 
fatal. La causa más·cómún·es'iaacumulación democo rragia tardía, especialmente en lo.s niños, en quienes la 
espeso en l,a cánula 0 en el lumen de la tráquea. Con tráquea es muy pequeña y la arteri.a está muy alta y 
la humidificación, la aspiración oportuna y el mante- susceptible a ser lesionada. La hemorragia masiva se 
nimiento de una hidratación adecuada se evita su produce cuando la erosión causada por los manguitos 
presentación. La obstrucción intermitente del orificio de la cánula hace que la punta de esta atraviese la 
por el mentón del bebé en los neonatos'·preinaturos tráquea y lesione el tronco que la cruza en dirección 
es un problema recurrente que puede prevenirse oblicua. El taponamiento de una hemorragia arte-
mediante la fijación conveniente de la cánula:. rial importante, seguido del tratamiento quirúrgico 

Hemorragia 

Normalmente el sangrado en sitio de la disección quirúr-
. . gica es escaso: Las hemorragias importantes cuando se '· 

presentan se.originan en. la lesión o erosión de un vaso 
grande, la mayoría de las veces secundariamente a una. 
infección. Raramente sucede en la primera semana. 

inmediato es la única opción cuando se presenta esta 
.·complicacióci:·La.:resección .de la arteria·lesionada con 
. ligadura· de ambos extremoses:ia·única,posibilidad en.· · 
un campo·tan.'containinado:·La·tráquea·•no·reqúiere . 

: tratamiento cuando'la lesión dela';irteria'ocurre•a nivel · 
del orificio; ,LasJe~iones ani~eldeLrnanguitorequieren · . 
resecciórj'yrécóns'irucció·,:¡; La hemoriagia ·por tejido 

..•,; .. ,;<,.' .:. 
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Ventilación mecánica y cuidado re'spiratorio del niño criticamente enfermo 

de granulación o por erosiones traqueales más superfi- · · 
ciales es menos frecuente y en general menos intensa·. 

Decanulación accidental 

Es menos peligrosa en el período tardío porque ya hay 
un.trayecto bien formado.Hay siempre la posibilidad 
de que.el trayecto: se estenose.y dificulte progresiva, 
mente volver a colocar la cán.ula. 

ObstrucCión · 

El síndromé de obstrucci6n delas. vías aéreas después 
de intubación debe considerarse.en todo paciente con· 
signos de obstrucción de las vías respiratorias supe
riores (sibilancia o estridor, disnea de esfuerzo, episo
dios de estridor por secreciones). Se dice que todo 
paciente que previamente haya sido intubado con 
tubo endotraqueal o cánula de traqueostomía y que 
presente dichos signos, sufre de obstrucción orgánica 
hasta que no se demuestre lo contrario. 

causando su fragmentación y finalmente la destruc-
. ción total. 

Una estenosis circunferencial se produce si la pared de 
la tráquea sufre una herida circunferencial profunda, 
la que al cicatrizar lleva a disnea de esfuerzo o puede 

·evolucionar hasta causar el cierre completo, con un 
episodio·. obstructivo mortal. El mayor número de 
lesiones ·producidas por los manguitos, se dan en los 
colocados sobre las c.ánula·s· de traqueostomía,ya que 
estas suelen utilizarsedura:nte ·largo. tiempo:· 

Otros factores a los que se atribuye la estenosis 
causada por el manguito son la presencia de períodos 
de hipotensión, la infección bacteriana y la causada por 
los productos tóxicos presentes en diferentes mate
riales, como ·en·.~¡·.i_;Ca'So··de· la "esterilizáC:ión con óxido 
de etileno sin la aireación adecuada. Los datos clínicos, 
patológicos y experimentales muestran claramente 
que ante todo el denominador común en la erosión es 
la presión. 

Las lesiones laríngeas obstructivas por intubación Otra causa de obstrucción es cuando los cartílagos 
endotraqueal prolongada a nivel de cuerdas vocales, traqueales entre la estoma y el nivel del manguito se 
consisten en tejido de granulación cicatriza!, sobre adelgazan, quizás por cambios infiamatorios, ocasiO-
todo en la comisura posterior. Los .tubos de calibre nando que éste segmento pierda cons.istencia y que 
grande en relación con el diámetro de la vía respiratoria con el esfuerzo respiratorio el segmento. reblandecido 
causan erosión en los niveles subglótico y cricoideo, entre en.colapso. 

con la subsiguiente estenosis grave. Se puede formar un granuloma en el punto de la 

La formación· de un gran u loma polipoide a nivel del erosión causada por la punta de la cánula de traqlceos-
estoma; en la sup,erjicie donqe se realiza. la .cicatri, · tomía. En los niños se presenta más ésta lesión,.yá'que 
zación: .puede ,causar. obstr.ucción:,,La :presencia:•·de. . después de la operación suelen.dejarse eón .cánulas sin 
estenosis eri el sitio de cicatrización de la.boca: de., . manguito .. o coñie'ste desirifiado: , . · · 

, la 'tráqueostomía.: resulta. frecuente .. Cu¡¡ndo esta. es ... '·Au'nque ·la mayoría de las. traqueostomías ¿e~ran 
amplia y hay eiCÍsiÓn o infección local, o máSfrecuen- espontáneamente, a veces un estoma giande. y volu-
temente; cuando por acción del material pesado que minoso no se cierra, requiriendo reparación quirúr-
une la cánula de traqueostomía al ventilador, dicha . . gica. Esto se presenta en los pacientes debilitados, en 
cicatrización puede producir una obmucción física- quienes sufren enfermedades metabólicas, o en los 
mente manifiesta. Puede darse también una combina- que han recibido esteroides (35). 
ción de granuloma y estenosis con obstrucción. Si la 
traqueostomía se efectuó demasiado alta, se puede 
presentar erosión del cartílago cricoides,.ton pérdida 
de sustancia y estenosis subglótica que es una de las 
lesiones más difíciles de corregir. 

La· presión, originada a .nivel del manguito .infiable, 
.cau5a0di11!!rsq;; gr,a,dos:de·lésió,n. Cuando n.o existían l9s ;· 

','manguitos que permiten,· un,.gran, volumen con. baja ' 
'presión; las 'lesiones:de. ,alguna' severidad. aparecían ... '' 
entodo.s los pacientes en los que estos permanecían·,. 
inflados por .más de 48 ho'ras .. En los días y semanas 
siguientes, la erosión inflamaba varjos cartílagos, 

Diagnóstico de obstrucción 

Rayos X tórax AP: campos pulmonares claros 

Rayos X tórax lateral: deformidadestraqueales a nivel 
del estoma. 

Rayos. X tórax.oblicuas: zonas de. estrechamiento a· · 
niveldel.manguito. . · · .,, 

Marcador radio opaco fijado.11 lapiel'con tela·adhesiva · 
·en elsitio•del estoma· o de su cicatriz: lesión .a este' 
nivel. 

===============================· ',. 
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31 /Traqueostomía 

F/uoroscopia: presencia de malacia. en el segmento 
entre el estoma y la estenosis del manguito. 

Laminogramas'traquea/es: definen el carácter, nivel y 
la extensión de. la lesión. 

Medio de contraste: muestra una imagen más nitida 
pero no·es,necesario; 

TACde.1asovías·respiratorias.: proporcionan.po.ca.infor,· 
maci·óá<contern.~ente::a··Ja :estenos·i5:des·pués1~de:'la·. 

intubación:"··. 

Bror:rcOscopia:. ·_ 

•TID\QUNO'ST'O~.>AEilVIENTNCIÓN;Y 
COMUNICACIÓN'. 

La traqueostomía no suele afectar al niño para comer. 
o deglutir.No es frecuente la asociación de problemas 
de deglución enfos niños con problemas aislados de la 
vía aérea. Sin ennbargo; en aquellos con enfermedades 
neurológicas o estructurales. que si los presentan, la 
colocación de .fa. cánula de traqueostomía no.mejora 
el problema.La.limitada.elevación de.la·. laringe· o:ef .•. 
pobre .. cierre de la epiglotis y de las cuerdas vocales en 
esos.niños .son"las ·c(lusas·-·.que:·.permiten.~q üe .la:·com ida·,, 
o líquidos pasen a la tráquea•y fa.traqueostomia no 
modifica para nada esa situación. Por lo tanto. estos 
pacientes deben ser evaluados.por los especialistas 
del área para. realizar un. estudio'. con video fluoros· 
cop,ia para corroboraniel•niño·está"degluifendo:bien · 
y procederLefrrnnrnrdam:ia1.:·' 

La condición que lo condujo a la traqueostomía debe 
haber mejorado e idealmente debe estar resuelta. 

Evaluar los factores de co·morbilidad. Por ejemplo, 
enfermedad cardíaca, pulmonar o estado neuroló
gico. 

Evaluar la respiración espontánea, ocluyendo por 
distintos períodos.de.tiempo: 

Demostrar mediante la radiografía y xerografía de la 
laringe y tráquea, realizada en un niño temporalmente 
.ciecanulado,que no haya estenósis de la vía aérea .. 

La valoracióíl ffSiológicapuede:hacerse.comparando 
ef.fll.Jjo irispiratoriomáxinno qüe fluye a.través de la 
cánula de traqueostomía y la boca. 

Evaluar la vía .aérea completamente (la nariz, boca, 
faringe, larin'!)e• y• el árbol traqueobronquial} para" 
comprobar si están funcionando adecuadamente. 

Si no se estimulan la epiglotis y otras partes de la 
laringe, el niño tolerará la nasofaringolaringoscopia 
de.fibra óptica; sin toser. Es· necesario observar la moti-

, lida<J dé.· iás· cuerdas ·vocales. ·En Ja ·nariz yfaringe se· 
· debe valorar si hayobstrutción. 

La laringoscopia rígida puede usarse para.confirmar los 
resultados de la. endoscopia·con fibra óptica, así como 
para.verificar bien los. sitios no evaluados por ésta (por 
ejemplo,. vallecula, senos.· piriformes, .porción· poscri-. 

' .• coidesdella hipofaringe, ventrículos laríngeos; comisura 
anterior, la:regiónintra•aritenoidea.y.fa .. subglotis):Si. hay .· 
dudas:sobre .la motilidad·deoias rnerdas vocales:estas•se · · 

· .. Esfu ~(la"'1ental• nrnpasar porcalto·err:aquellos•paGientes; 
que• tien·en··. expresi.ón ••verbal ·fa.'.ayuda.' con:·tétnicas .•. • 
específi.cas.'.défonoaadiologfa"para:c.ectJp.erada.;comm ··· •· 
nicaci.ón:(3'6):.. • 

· pl1eden.evaluar1haciend0'.fijacióndel'aritenoides:·. ·· 

La bmnC.oscopiase.Úsa para. m icar la subg lotis; tráquea. , • . 
y bronquiosc.Permiteobservardirectamentela.entrada·,, 
de la traqueostomía •en la ·tráquea. Especial atención 
debe prestarse a la· presencia' de tejido de ·granula
ción supra -estroma! y a la comprobación de que la 
pared traqueal anterior no haya sido colapsada poste
riormente por la cánula. Todo tejido de granulación 
presente debe ser removido. 

:ÓECANoULACIÓN 

La' mejoría obtenida con la traqueostomía y la defini. 
ción de cuando debe cerrarse dependen de la lesión 
original. 

Valoración antes de la decanulación 

Los niños. con traqueostomía deben .evaluarse de 
' acuerdo a uná rutina, con el· obje¡ivo de programar.su 
decanulación.los'siguie11tés puntcis·se deben tener en 
. clienta: ' : 

El niño no debe tener signos de aspiració,n;?I cqmer 
oálbeb~(. . · ·· · · · "··· ·· · 

Procedimiento de decanulación 

El p'roceso· de decanulación puede realizarse de dos 
.formas; :En :la .mayoría::de; los·:casos,. la •cánula simple-
. mente se retira yse :deja:que eLtrayectoocierre es pon- : 
táheamentecOtros·prefieren:desbridareLtray.ecto para . 

. que sane ponprimera intención:Siempre debe hacerse · 
con.elipaciente hospitalizado'(37). 
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Veiltilación mecánica y cuidado reSpiratorio del ni!lo críticamente enfermo 

Un principio básico es llevar a cabo un cierre progre- . 
sivo del lumen de la cánula. Se observa cuidadosa
mente al paciente, para vigilar cualquier señal de difi
cultad respiratoria cuando realice actividades físicas 
normales. 

Cuando el cierre se tolera pobremente, algunos autores 
sugieren utilizar una cánula fenestrada para ayudar a la 
decanulación .. a borde•fenestrado puede afilarse.para 
qUe lasg·ranulaciopes sean'.'guillotinadas".por la cánula. 

Siel. cierre de la cánula es, toleradá.bien·durante el· día; 
debe .. co~tinuar5epor.la noche. La.estoma·se·cubre·con.·· 
una Cuía'cióh··estéril; :ínientl'as·. e··J · niño.·respira .. a: través.· 
de la nariz y boca, reforzando la efectividad de la tos. 
La oclusión puede desencadenar nuevamente el enfi
sema quirúrgico pero la cicatriz impedirá que el aire 
diseque los tejidos en la mayoría de los casos. 

El período inmediatamente posterior a la decanula
ción es especialmente peligroso. Además de la limitada 
efectividad de la tos, no pueden ser aspiradas las secre
ciones del árbol traqueobronquial del niño y el sitio de 
entrada de la traqueostomia tiende a estenosarse. El 
paciente debe tener monitoria con oxímetro de pulso 
ya que debe ser capaz de mantener la saturación de 
oxígeno, no tener apnea mientras está dormido y no 
presentar estridor. 

Son necesarias por lo tanto las siguientes precauciones: 

Tener a mano los equipos de la emergencia esenciales, 
como el laringoscopio;" la. cánula•de·traque0stomfa, los 

· . retrac:tpres• y. dilatadore.s. traqueales· .y.itam bién .contie: · 
nuar con· l.a humidificación del· aire,·· 

No. hay ningul)aindicaciónpara el us0 .de·antibióticosruti" 
natios, muco.líticos; o· esteroideS cinte5 de la decanulación. 

PROBLEMAS DE LADECANULACIÓN 

Algunos pacientes a pesar de tener un ensayo de deca
nulación adecuado, presentan problemas tales como 
dolor torácico o infección pulmonar despu.és de reali, 
zada ésta. '' 

Una explicación del dolor es el aumento del espácio 
muerto,, ctJa,ndo I~ traqueostomia se cierra. También 
púede.s.er•0ca.sionado por el aumento de la resistencia 

.. de la vía'.aérea ,que)leya,.a,dplotdurante.la·respiración 
' y.a un.aunnento dejos .req~erimientos.:de oxígeno,.La · 
. resistenci~_,deJavía aérea•seJncrementa .en un 300 o/o 
y e.1 espai:io muerto se duplica •Cuando. la cánula ·de 

traqueostomía se retira. Una disminución gradual en 
el calibre de la cánula traqueal expone al niño a un 
aumento mayor en la resistencia de la vía aérea (31). 

El estrechamiento traqueal en el sitio de la estoma 
es el factor más común asociado con los problemas 
de la decanulación. Los factores que. infiuyen en el 
estrechamiento traqueal son: gran u loma por cicatriza
ción, colgajo. de tejido fibroso o de la pared traqueal 
anterior desplazado sobre la estoma; traqueomalacia,' 
edema laríngeo y.la disminución de.la m.ovili.dad de las, 
cuerdas.vocales. · 

Los problemas más.comunes asociados con la decanu
lación son las granulaciones en la tráquea localizadas 
por encima de la boca de la traqueostomia y el estre
chamiento traque.¡¡tfAp:ibos problemas· se pueden tra
tar bien mediante.la''decanulación quirúrgica. 

Decanulación quirúrgica 

Es la decanulación en sala de cirugía, bajo anestesia, 
lo que permite que bajo visión directa se diseque 
el trayecto fistuloso de la traqueostomía y se pueda 
examinar el orificio en la tráquea.El método quirúrgico 
no es el método· primario, se ·empleó originalmente 
con .éxito en niños·en los que habia fallado la decanu
lación para cierre espontáneo. 

Son varias ventajas de este procedimiento: 

Permite el acceso directo al orificio traqueal y retirar 
cualquier.posible obstrucción por obser,,ación. direct.a. 
del :cirujano. Se reconstruye quirúrgicamente la pared 

. cilíndrica de la trá\:ilÍ~a.y se disminuye· de. ésta. manera 
la presión sobre la rni.srl'la. 
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La extracción del trayecto fibroso logra que la cicatri·
zación sea más rápida, permitiendo mejores resultados 
cosméticos. 
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'NINO CRITIC'AMENTEENFERMO 
CON DEPENDENCIA VENTILATORIA 

INTRODUCCIÓN 

Blanca Orozco, Enf 

·gracióh· de:un·:sisterTia:-médi·co·ya sea ·intra o extra insti
tucional:Elobjetivofondamental es ubicar el paciente 

Los sistemas de transporte. para ninos· críticos ·han en •el lugar más indicado para su.patología y realizar 
surgido como.consecuencia de.la necesidad.de acceder .. durante el transporte·una serie de.actividades médicas 
al desarrollo :tecnológico; mejorar las condiciones de .de :atención ·y sopor.te que. requieren. capacitación 
salud del niño·y'ia misma·especialización•en·• pediatría.. . específica al. respecto; con lo cual se logra una mejor 
La$', causas de.transporte :s"an ·diveJsas·_y-:así mismo- la condictónde ·ingreso del:paciente·a otras~instituciones 
complejidad:de: ... loscpacientes•:que.puedenosef'desde •· ·.· .de:salud.:o:a. otros.servicios·:dela.misma institución, es 
niños•siff alteraci0hes;:hemodii:lámicas•y'Jespiratmias • •• .·decir· el· paciente se:beneficia''de:una•mejor calidad de 
hasta·. · ·.·niñDs·:ton . .,compromim sistémico.•r·depen,:: ·.· atención y seguramente:de una:mejor sobrevida. · 

ciencia de )(entilación•mec'ánica'1Ei'transp0rte:en•busca•· · . :, Trasportar a· i.m . niño. crítiéamente'.enférmo ·exige .. 
de·:una:.maypr·••tecrrologí¡i,··o·::mejor•·.atenci.ón:•puedecc:· ···'m0tiváéf6~·y•participaciónactiva detodo:el personal.a.· 
·ser de;-una·:•ihstitución•:de• salud:· a·•.otra(íriten hospítac·. :· cargo, ·cooperacion' e'ntre•las institúciones· prestadoras 
fario) o cuando.es·necesarioc.trasladar.al niño de:una .. de servicios, informar·y recibir apoyo de la familia y 
depend~ncia .a otra por ejemplo, desde la. Unidad.de. educación a la comunidad ·sobre las ventajas, obje-
cuidados intensivos (UCI) a quirófano, etc. (transporte tivos, forma de utilización de los recursos disponibles 
intra hospitalario). Cada uno de los tipos de transporte y la importancia de apoyar la ambulancia de trasporte 
debe ser el resultado. de una valoración individual del en las vías publicas. 
niño; una planificación .minuciosa de. las necesidades y _ 
de la forma como se abordarán;·además de contemplar. 
las posibles complicaciones. que se pueden presentar. 
sin olvidar que el objetivo del traslado .es contribuir . 
con el tratamiento.procurando.bienestar aLniño con el·' 
mínimo de riesgos y complicaciones:.' 

El traslado de ·un niño críticamente enfermo depen-: 
diente de, ventilación mecánica es J¡i prolongación 
'dertratarriiento'por lo.táritOés.fündámí!'ntal una alta 
atención profesionalizada donde se requiere la inte-
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TRANSPORTE INTERHOSPITALARIO 

Las· mayores· dificilltades' de organización las plantea 
el'transporte·interhospitalario de .niños críticamente·· 
enfermos: Durante elmismo'yde'forma intencionada: 
el :paciente.es transferidÓ'desde un ambiente. estable,· 
el hospitai'remitente;aotro menOS'eStable, el vehículo, · 
resultando vulnerable 'ante múltiples contingencias. 

\ 



Ventilación mecánica y cuidado respiratorio del nirlo críticamente enfermo 

Este tipo de transporte pediátrico se empezó a realizar 
por equipos especializados a principios de este siglo 
en Estados Unidos, consiguiendo una disminución de 
la mortalidad a la mitad de casos frente al transporte 
realizado por voluntarios improvisados. En nuestra 
comunidad, los transportes interhospitalarios han 
cursado por diferentes estilos desde estar a cargo por 
el mismo personal de la institución afectando de este 
modo el numero de personal de salud disponible y la 
prestación del· servicio en .la· institución ·hasta contar 
con un sistema ... de trasporte que· . ofrece servicios 
en diferentes niveles· de atención (1} La experiencia· 
de estos equipos es creciente y su. funcionar:niento y 
costos esta íntimamente ligado al sistema de salud 
vigente, de allí la importancia de que instituciones de 
salud públicas de 111 y IV nivel de atención cuenten, con 
un sistema operativo que garantice el traslado rápido y 
eficiente del niño críticamente enfermo que no tenga 
un amparo en seguridad social. 

Las condiciones de traslado varían según una gama 
muy alta de factores que deben ser tenidos en cuenta, 
por ejemplo las condiciones de presión atmosférica y 
su cambio, oxigenación, .etc., especialmente en enfer
medades cardiovasculares b pulmonares. Estas condi
ciones. se hacen más cr(ticas en el caso de los traslados 
aéreos de este tipo de pacientes por lo cual se reco
mienda implementar guías específicas para esos casos. 
La dotación de las ambulancias también tiene variación 
en el caso de las.ambulancias fluviales y se. requiere 
te.neren.cuenta detalles técnicos,:por ejemplo.el doble 
motor, las luces de· emergencia, las señales, etc(l}. 

·El . paciente debe . viajar .. en las, condiciones .. mas 
cómodas y .fisiológicas posibles de acuerdo con su 
condición. clínica, las camillas deben tener meca
nismos. para asegurarse (porta-camillas) y para sujetar 
al paciente mediante correas. En r_elación con las nece
sid_ades de equipo en las ambulancias terrestres la 
Resolución .009279 de 1993 expedida por el Ministerio 
de Salud, contiene una descripción r:nuy adecuada 
de los elementos mínimos que se debeñ'disponer de 
acuerdo con la complejidad . de traslado, Un .. detalle 
aparentemente sin importancia es la disposición de los 
elementos dentro del vehículo, la misma debe corres.-

.··. :pender a.las necesidades del personal'médico o auxi-
· · .. · .liar'qÚfl1reallza ;léls1•trcis)ai:los:.y no·a .las conveniencias· 

.. de '.disposició~ que 'seña'ian los' fabric'antes, esta reco, .. 
. mendación es· importante', en._aquellos casos en .. que . 
se decii:Jan compras de vehículos,. sólo. participando. 
en los traslados se puede precisar cual es el lugar más 

adecuado para la colocación de monitores, maletines 
de reanimación, luces interiores, banquetas, etc. 

Las ambulancias deben contar con cilindro de oxígeno 
con manómetro y vaso humidificador de tal forma que 
se disponga de un método preciso para administrar 
oxígeno, en igual forma se debe disponer de aspiración o 
succión para las secreciones, para lo cual existen modelos 
prácticos y eficientes de aspiradores portátiles (1 ): 

En el caso de .requerirse ventilación mecánica ·d.ebe· 
clisponerse de un ventilador.c.on regulación de presión 

. y volumen lo más sencillo posible; pues en estos casos 
debe preverse la necesidad de desmontar el equipo 
una vez se llegue a la institución de destino y trasladar 
al paciente desde la ambulancia hasta el sitio donde se 

conecte a otr~:\/,~.?.tilador. " . 

Tener en cuenta las condiciones mínimas de ventilación y 
control cardiovasculares para lo cual puede ser necesario 
el manejo de algunos fármacos es muy importante. Sin 
embargo, la tendencia actual de los traslados en el mundo 
entero es realizar traslado lo más rápido posible, contando 
con un monitoreo mínimo de signos vitales (1-9). 

Existe un número importante de drogas recomen
dadas para los traslados, las cuales pueden ser utili
zadas si el caso lo requiere, en todo caso los botiquines 
en los cuales se transporte la droga deben prever 
compartimentos seguros, adecuada.mente dispuestos 
con los nombres de todas las drogas, debe disponerse 
un compartimiento para los recipientes.vacíos d.e tal 
manera:que se· reali.cen. cOnteoS de verificación medida 

·en que el pro~e,!,imiento se realiza.Se debe anotar.en 
el registro especial para medicamen¡os el _nombre de· 
la droga y las. dosis aplicadas. 

El uso de bombas de infusión en ambulancias medica
lizadas contribuye sin duda a la precisión de las dosis 
administradas pero su sensibilidad puede ocasionar 
problemas de lectura durante el traslado, en la misma 
forma se requieren bombas que tengan características 
de adaptación iguales a las que existen en las institu
ciones de esta manera se garantiza no solo la adminis
tración continua de inotrópicos si no que además no 
se pierde tiempo y se evita riesgos al cambiar equipos 
de infusión, los glucómetros y el desfibrilador ·resultan 
elementos altamente 'costo-éfectivos sobre· todo "Si• se 
tiene· en. cuenta la. incidencia· de· fibrilación. ventricular 
y/o de.comaasociado condesordenes:metabólicos.(2) . 

Finalmente,eltraslado . .de·pacientes·incluyelos mismos 
criterios de bioseguridad que la atención hospitalaria; 
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la comunicación con la institución receptora es una El transporte intrahospitalario de pacientes críticos, 
necesidad del traslado, para que se disponga lo reque- definido como el movimiento de pacientes en condi-
rido para la atención, un axioma en el traslado primario cion clinica crítica dentro del propio hospital, puede 
es· retardar. lo.menos posible las intervenciones defini- originarse desde distintas áreas del mismo: Aunque con 
tivas,como siempre las: consideraciones éticas, la infor- mayor frecuencia son los pacientes ingresados a la UCI 
mación oportuna.al paciente.y a .Jos familiares acerca· los que suelen. ser movilizados por distintos motivos 
de las,intervenci.ones·que.se:deban.realizar, las ,compli-. .fuera de. la .Unidad, también debemos .considerar el 

. caciones;Josctiempos:posibles:dei'traslado;.etqbrindac: .transporte ·que. de este tipo. de'pacientes se··origina· 
confianza:al.receptor.•del:servicio:.y'dismin:uye.·la:posic. - · desde·urgenciasy quirófano hasta la propia UCI. · 

' bilidap de·demandas:por:supuestos.erco~s:demanejo•" ', 1á's'iazónes para. movilizar: a un paciente en estado,, 
durante:eFtraslado,: crítico desde una ÜCI pueden ser múltiples, perofunda" · 

TRANSPORTE'INTRAHOSPITALARIO• 
mentalmente las indicaciones principales suelen ser el 
traslado a quirófano y la realización de pruebas diag
nósticas, especialmente la realización de tomografía 
computarizada,ecografias, gamagrafia·de ventil'ación/ · 
perfusión, angiografías, resonancia magnética, etc. 

Cuando sea ne~esario trasladar dentro .del hospital a 
un paciente, se;deben guardar las mismas considera
ciones que en .~I transporte interhospitalario. Puede 
presentarse coir:iplicaciones fisiológicas y situaciones Uno de los retos más importantes de la movilización 
especiales como el mal funcionamiento de aseen- de pacientes en estado crítico es la gran diversidad 
sores, cambio de ambiente térmico, falla espontánea de pacientes con patologías que se pueden trasladar 
del equipo requerido 0 anomalías administrativas.que . y la .variabilidad clínica que pueden presentar los 
pueden llegar a.consecuenciasfatales .En ningún caso mismos.De esta forma, dado que este.procedimiento 
Ja realización de: pruebas.complementarias o·.el despla- no es .inocuo ni falto de complicaciones, es necesario 
zamiento hacia el· quirófano deben comprometer la valorarpreviamente el beneficio a obtener y el riesgo 
estabilida.d del paciente. que .conlleva el traslado para el paciente. lndeck y col, 

·documentan en m trabajo conno en el 76 % de los 
En t.o, do trans.porte .intrahospitalario de pacientes transportes- realizados de pacientes· ingresados a UCI 
críticos. c::on. dependencia de.ventilación mecánica· para:pruebas diagnósticas no resultaron en cambios 
deb,eráiracompañado:por:el.pediatraydemáspersonal · · l · · d ¡ ¡ 
de·,a.· po .. " ... o.·::.co.ncc .. o.n. o'Cim,. ien .. tos-:b. áskose.i;r,:em. erg.enciasé:.: en· a terapeut1ca e paciente.:ASimismo, :destaca a. 

'' :··frnpoitancia •que-pueda•tener la: pérdida .. de· personal -' 
Las:cunas)érmiCas e'incuba·doras:-son'adécuadas•para.·: ... :·médico.·jr-esp~dalmente'·de ... enfe~meria :en .la propia·: 
el transporte:intrahosµitalario.de•lactantes:yneonatos,•: • UCldUrante· el tiempo que.dure el transporte¡ más aún 
y·la.camo•del·.:padente::ei:vekcaso:de.-niúos"mayores-:ta:: · · "si.:éste·es prolongado:y.laUCl·i:uenta··con·Un reducido' 
monitoriza:orón:•básioa•;incloo/e;;:trazadmde:•.el'ectro.car," • · ·:·• n.úmeco.de:enfermeras: -.. -
diograma y.· pulsoximetría;'ias demás.líneas demonito, 
rización pueden ser.retiradas durante el transporte. El 
aparataje· constará de ventilador y fuente de oxígeno, 
aspirador de secreciones, laringoscopio, tubos endo
traqueales, bolsa de ventilación .y mascarillas, y medi
cación de. reanimacion cardiopulmonar (RCP) avan
zada. EJ. ;,,aterial será inventariado y comprobado su 
funcionamiento antes de iniciar el transporte dentro 
del hospital; no es conveniente confiar en 'que· ·el 
equipo será suministrado. por-otros servicios fuera de 

. l.aUCI pediátricaJvlención espedalmerece el.error que 
se.comete conJrecuencia, al hiperventilar con.ambú a, 
los pacientes. intubados que se trasladan desde UCIP a 
otras áreas del hospital.en un 62 % de los casos, docu
mentados por capnografía (2). 

: Diférentes ~utores han documentado el verdadero 
impacto al trasladar un niño críticamente enfermo, 
demostrando mediante estudios retrospectivos como 
los pacientes sufren alteraciones fisiológicas de más 
de cinco minutos de duración durante el trayecto. 
Las complicaciones más comunes según los estudios 
consisten en extubaciones accidentales, desconexión 
del respirador, desconexión de, electrodos del monitor 
e interrupción en: la·- administración· de. drogas vaso 
· activas.Dedgualforma hacen referencia a' los traslados· . 
.para :'procedimientos programadcis"donde'. encuen-

' tran·<morbilidad •específicamente. en pacientes· post,· 
operados •transportados desde quirófano a UCI (3)'. 
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medico si no además con un entorno cultural, social, 
administrativo y económico cuya misión sea lograr 
estabilizar y recuperar al niño en condiciones críticas. 

COMPLICACIONES DURANTE EL 
TRANSPORTE 

Cardiovasculares 

Los camb.ios cardiovascular.es·asociados al transporte 
de pacientes críticos han .sido estudiados. por diversos· 
.autores, aunque sin resultados comparables debido a· 
la diferente metodología empleada y la variedad de 
pacientes estudiados. 

Taylor y colaboradores describen su experiencia en el 
transporte de 50 pacientes con enfermedad cardíaca 
aguda. Cuarenta y dos de los 50 pacientes desarro
llaron arritmias durante el transporte y de ellas en 22 
pacientes fueron consideradas graves, requiriendo 
tratamiento inmediato. Ellos concluyen que la monito
rización de ECG es esencial en estos pacientes y espe
culan sobre la posibilidad de que la movili~ación de los 
pacientes, por si misma pueda predisponer a la apari
ción de arritmias. 

lnsel y otros autores estudian los cambios cardiovascu
lares en 37 pacientes transportados a una UCI después 
de cirugía mayor general o vascular, cirugía cardiaca o 
endarterectomía carotídea. Realizaron controles desde 
30 minutos antes del transporte hasta 30 minutos 
despu~sdeJa llegada.asu.destino;Ourante este:pecíodo. 
de., tiempo. la. presíón1 arterial sistólica .y frecuencia 
.cartjíaca ... aurnenta.~on. ·:·significativame.nte· .,sóla en·, 
pacientes postoperados de cirugía mayor general/ 
vascular o end.arterectomía carotídea. Estos cambios 
fueron atribuidos a la anestesia inhalatoria recibida por 
los pacientes (isoflurano más oxido nitroso), conside, 
randa que el acto físico de transportar y movilizar a los 
pacientes no fue el responsable de los cambios en la 
presión arterial sistólica y frecuencia cardíaca. 

Hurst y otros autores, estudian prospectivamente las 
complicaciones . aparecidas durante 100 transportes 
re.alizados de un grupo de 81 pacientes, comparán
dolo.s con un grupo control en la UCI. Encuentran 
campios,fis.¡ológi~o" .:n el ,66 o/o de los transportes con 
un totabde,85.cam.bios,d.emostrando igualmente que 
•los pacfentes,en··la Í:J<;1.1sufríeron.cámbios fisiológicos., 
en un. 60% durante.el mismo t.iempo .con un t9tal·de, 
79 cambios. Estos resultados.·.sugieren· a los autores. 
quii' lós cambios que aparecen durante el transporte. 

en su mayor parte se deben a la propia severidad de la 
enfermedad y no al transporte en sí mismo. 

lndeck y Hurst, muestran en sus trabajos la relación 
directa que existe entre.el nivel de monitorización y 
la detección de complicaciones. A mayor grado de 
monitorización más frecuentes alteraciones fisioló
gicas pueden ser descubiertas, lo cual también 'puede 
originar mayor grado de intervención· y corrección 
precoz: 

Es iÍTlportante reconocer -Como la incidencia 'de 
eventos adversos esta.directamente relacionada ·co'n 
la cantidad y calidad de equipos de monitorización, 
con los cuáles se pueden detectar oportunamente las 
complicacionesdurante el transporte y que éste debe 
acercarse al rn'~~i.tiio al ofrecido en y.o: Determinan que 
muchos de los cambios ocurridos en los pacientes no 
pueden ser explicados fácilmente, ya que los pacientes 
pueden tener alteraciones en la presión arterial por 
discontinuidad en la infusión de drogas de forma acci
dental o por cambios en la posición corporal durante el 
transporte, y cambios en la frecuencia cardiaca y respi
ratoria como resultado de ansiedad, dolor o sedación 

Es necesario realizar nuevos trabajos que estudien si el 
transporte tiene por sí mismo un impacto si.gni.fic;ativo 
en la producción de alteracio.nes cardiovasculares, sin 
embargo en la actualidad implementar en láunidad 
pediátrica del hospital Universitario del Va'lle una 
organización especial en pacientes programados para 

. cirugía cardiaca. ha sido .de gran ayuda. Es aÚ · oomb 
enviar la.s bgp:¡);ias.de, infusión requeridas, iMusores; 
monitores ,mantas de calor evitan.perdida dé tiempo· 
y riesgo de alteraciones cardiovasculares al inte" 
rrumpir ·infusiones de vaso activos o·la interrupción 
de la monitoria. Hasta ahora se concluye que el trans
porte por sí mismo no causa alteraciones significativas 
y que aunque los. cambios .fisiológicos son frecuentes 
durante éste, son también frecuentes en los pacientes 
ingresados a la UCI, y esto sugiere que.esta relacionada 
mas .con la enfermedad que con el transporte del 
paciente (3). 

Respiratorias 

Una.situaciónverdaderamente·comprometidadurante 
el tratamiento del pacientecrítico' es el transporté de 
.un paciente sometido a ventilación mecánica; Debido 
a que u.na inadecuada ventilación pl.lede causar 
hipoxemia y cambios en el equilibrio ácido"base; la 
ven.tilación juega un papel importante en la aparición 
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de complicaciones durante el traslado, a continuación 
se hace referencia a diferentes autores cuyo trabajo 
evidencia el impacto del· traslado de pacientes con 
dependencia ventilatoria. 

Braman y colaboradores realizaron un .estudio pros
pectivo.de36 pacientescdurante,eltransporte,en·venti-, 
lación ·me·cánica ·err los. cuales: se:_. utilizó ventilac::ión 

momentáneas (6) hasta alteraciones complejas que 
comprometen la estabilidad metabólica y respiratoria 
del paciente de tal forma se concluye que el transporte 
de los pacientes ventilados artificialmente puede reali
zarse tanto mediante ventilación manual con bolsa 
como mediante respirador, teniendo siempre presente 
la necesidad de controlar el volumen minuto mediante 

manual para; :Í:ff'pádentes,;y:paraJos• l:fr:restantes• SE'-> espirómetro. para evitar hiperventilar a los pacientes y 
utilizó ventilador:pórtátii::En:esta':ocasións~ presentó::: , , la apaáció0 ,de hipocapnia, 
cambios,_ clínicamente: .. : signifiqtivos, ,.,comparados• . · 

N.·,,,e.rir.o. lómcas con" la situación: :basal;'bi per'.</entila:ciób .. con :a lcal.osis; · .,. 
La- ,;,ayorja dé i~s ;pacie.ntesqu,e mueren,· por.\raurna
tismo craneal fo hacen por daño isquémico cerebral,. 
generalmente causado por dáño secundario como 
consecue.ncia. de hipotensión, hipoxemia e hiperten
sión intiacraneaL El transporte intrahospitalario de 
pacientes con daño intracraneal se hace más impor
tante durante la fase inicial, especialmente en el 
trayecto desde el área de urgencias a la sala de radio
logía, UCI o quirófano. 

hipeccáp'cria,ie•hipotensiórvemlos:padel'!tes•ventilad<JS' .. '• 
manualmente.·En,el .grupo en ventilación mecánica· 
se presentó complicaciones significativas; cambios en 
gases arteriaté's,, hipotensión, acidosis. respiratoria y 
alcalosis respira~oria con arritmia. 

Este estudio demuestra que cuando los pacientes en 
ventilación mecánica son transportados mediante 
ventilación manual, los cambios gasometricos son 
frecuentes a pesar de que la ventilación manual fue 
realizada:pOFpersonaJ:entrenado,:La·hiperventilación;, Andrews .y. otros autores estudian. el daño secun: 
puede provocar atrapamientó'aéreo e 'hiperinsufla: , , dacio du"rante. el transporte -intrahospitalario de 50 
ción ·pulmonar-y aumento, de. la·presión intratorácica; ·,pacientes. con ·traumatismo craneal, 35 transportados 
causando disminución delTetornovenoso alcorazón lo .desde UCI. y,.15 ,desde urgencias: De fos 50 .pacientes 
cual provoca hipotensión sistémica, La alcalosis. predis- · .estudiados 26,tenían •.una .escala de .Glasgow (GSC) de 
pone 'a alteraciones del ritmo cardiaco, y la .acidosis menos•de ocho,,14 un GSC entre 9-12 y 10, un trauma 
tiene efecto.deprespr miocárdico,y·puedesertambién· · ¡:raneal menor asociado a otras lesiones, Las variables 
arri):mó9éi1tta'.,(onCluyen ·lbs auto.'res. que:una. correcta· . · .. fisio_lógi.cas .-fue~_on monito_Tiizadas:. cada:/mi n uta· en: las 
rnbriitorizadón,·dekvolu~en :tidat;:volumeff·m inuto;-y;;{; .. : 'cuatro•.:. horas, aqtes,del-•transp.or,te : (solo ,'.,e[l el •. grupo .. 
C0

2 
espifadopueden,evitar.;Ja.:aparicióil'-de:compHi:a" , :,• .del)CI), durantee.1 traslado y,.cuatro hor¡¡s, después 

ciones;-siendo:·recomendable,etu5o:del·respirador:·:: ,. · · deHraslado-• ~os resultados.,obtenidos: muestran .. que. 

Powtro.ladaenct;9,9S:Way,dhascy,colabmadores;,comu, ··• .· .. durante 18trbsl~?osdesde UCl apa.recieron 20 ~ompli: 
niCan'.que"darante:c:la;.realfzacfón.,de<i 49 ,.tr~nspo.¡,tes·:: , . c_aGo,nes (51 Y~,de: los. transportes). (h1pertens1on ar,te 
intrahospitalarios en 28:pacientes,·todos ·intubados Y' . nal, ?1pertens1on intracranea_t; h1pox1a .e. h1potens1on); 
'éonectados a ventilación mecánica (Oxi\og),en un 43% previamente al trasl.ado hab1a

0
n reportado 45 comph-

de los transportes detectan un deterioro importante cac1ones i;n 21 pac1en~es (60 Yo de los transportes) y 
de la función respiratoria, definida como una reducción 58 alteraciones d~spues de 23 traslados (66% de los 
del 20% 0 más en .la relación PO /FlO ·no obstante este transportes). El numero de pacientes transportados 
deterioro fue transitorio en.la m~yorí~ de los pacientes, que sufrieron co~plicaci.ones durante o después del 
en un 20% tardó de 6 a 24 horas en retornar al nivel traslado no fue s1grnficat1vamente mayor que los que 
basal. Encuentran que la variable que más se relaciona padecieron complicaciones previas al transporte. 

con este deterioro fue la ventilación .previa, con PEEP, Las complicaciones aparecidas durante el transporte 
no habiendo aparentemente _relacióncon.la severidad ·desde. mgencias 1fueron 7 •.en· 7 .. pacientes (47 % del 
de Ja,enfermedad o tiempo de transporte. Finalmente, totalide pacientes). Y 34 alteraciones en 12 pacientes 
recomiendan.utilizar el mismo respirador que utiliza. el. · · dentro:de las.cuatro horas después:del transporte (80 · 
paciente en la UCI para su.transporte (3). · % de·los:pacientes).1En·ambos grupos la•proporción de · 

Finalmente,es· importante reconocer que··lós~ci.J." .. ' .. ~fso,s'.' · .>pacientes que:sufren•daño secundariodurante el trans
estudios han logrado evidenciar desde alteraciones'· " porte fu.e similar (51 -% UCly 47 %·urgencias). Después 
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del transporte la proporción de pacientes trasladados 
desde urgencias con alteraciones (80 %) fue mayor 
que la de los trasladados desde UCI (66 %) a pesar de 
similar índice de severidad. Esta diferencia se atribuye 
a una posible inadecuada resucitación de los pacientes 
en urgencias previo al traslado, (infusión de líquidos, 
analgesia o cambios en la ventilación), especialmente 
en pacientes con múltiples lesiones. Corn:luyen que 
co.n .una adecuada, .mo.nitóriz~ci9.11. · .cqh ·pres.iones 
invasi.vas, saturación de oxígenq,- frecuencia FCfr9iac~; · 
Pre.sión .intracraneal.{~IC); y .co, .espirado, es posible 

. ofrecer cuidados .intensivos adecuados durante el 
traslado de los pacientes con trauma craneal, y que las 
complicaciones que aparecen habitualmente durante 
el transporte intrahospitalario están asociadas con 
complicaciones que están presentes antes y después 
del mismo. Recomiendan que los pacientes trasla
dados tanto desde UCI como desde urgencias deba.n 
tener una correcta monitorización y que las altera
ciones fisiológicas deban ser corregidas previamente 
al traslado, siendo esto especialmente importante en 
pacientes con altos índices de severidad y aumentos 
de la presión intracraneal (8). 

ESTRATEGIAS PARA DISMINUIR Y 
CONTROLAR COMPLICACIONES ENLOS 
TRASLADOS 

Planificación del traslado 

Está ampliamente aceptado que eLfactorfundamental 
para evitar la aparición de complicaciones que deriven 
.en·un aumento de. la morbilidad y mortalidad es una 
adecuada plariificación, con'sistente. e.h: 

Tabla 1. 

Spcfaliza; ~cpr9tocol9 de ate.nción ,, '; ·; .. , ';'. ' ... '"°' \>'.'· ... .- ,·,".''· . 
. Es•conveniente desarro!larprotocolos de transporte en . ,. 
cada .UCI en .función de las patologías de Jos paeientes '· 
que se atiendan (septicos,. posquirúrgicos, neuroin" 

tensivos, etc.). Este protocolo puede incluir una clasi
ficación por grupos de pacientes basada en su estado 
clínico y en las necesidades de monitorización y 
soporte terapéutico. Un primer grupo (Grupo 1) estaría 
formado por pacientes en situación hemodinámica 
estable con necesidad de monitorización básica. En 
el Grupo 11 se incluirían aquellos pacientes en situa
ción inestable que requiere monitoria invasiva (catéter 
arterial, pulmonar, PIC,.etc.), pulsioximetría y perfusión 
continua. de fármacos. Por.último, en el Grupo 111 entra' 
rían Jos pacientes del Grupo 11 con. dependencia de 
Ventilación metán.ica. · 

Determinar el personal responsable del 
traslado 

' '.~'~\·\'?:' ,_' ," : ·.,- . 
Punto conflii:tívb ·es determinar ·cuál es el límite 
de recursos a utilizar en cada transporte. Algunos 
pacientes estables pueden ser transportados por 
personal no médico, y con medios muy sencillos, pero 
la decisión de movilizar más o ·menos recurso humano 
en cada caso depende de la opinión de los médicos 
que atienden al paciente, asesorados por un inten
sivista pediatra. Como norma general los pacientes 
clasificados como grupo. 1 puede'n ser trasladados 
acompañados por una enfermera, siempre preferible
mente que sea la misma que le a.tiende en planta, y por 
un camillero. Los pacientes clasificados como grupos 
11 y 111 consideramos que deben ser trasladados po.r 
un equipo formados por un médico, .fisioterapeuta y 
enfermera dadas las características clínicas y la poten
cial·inestabili~qdc\!jue presentan estO's paciéntes'(9). 

Tener en cu en talas fases del transporte 

Es importante asimismo tener definidas .las distintas 
fases de realización del transporte intrahospitalario. 
Podemos dividir a éste en tres fases (3): 

1. Fase de preparaeión: en la cual se determina una vez 
conocidos el lugar, la distancia y el tiempo de traslado, 
las necesidades de material y de personal, así como 
valorar las posibles complicaciones que puedan 
aparecer. Se preparará el material a utilizar, revisando 
su correcto funcionamiento, estado de las baterías, 
comprobación de botellas de oxígeno, respirador 
de. transporieyequipo auxili~r (laringoscopio;tubos 
endotraqueales,.etc.).'D'urante esta fase la atención 
clínica se centrará en la .estabilización del paciente 
previamente al traslado, tomando constantes vitales, 
asegurando una tensión.arterial estable, gases arte-
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ria les correctos, especialmente si .se encuentra en 
ventilación mecánica. Los pacientes que dispongan 
de monitorización de la presión intracraneal (PIC) es 
conveniente el mantenerla estable al menos durante 
dos horas previas al traslado. Igualmente durante 
esta .fase·. se. asegurarán. las líneas·. venosas, .el ·.tubo 
endotraqueal.si lo tuviera, sondas,.drenajes; yse acon; 
dicionará'Ja•;camiJla.de . .transporte;·aunque •. siempre.: 
que sea •posible:se,util izaráda:propia••del•:•po·clente:·. 
eV.itandÓ'así·cambios·.de~cam·a .. pro.picios:-parci:·causar,.-"·:: · 
complicaciones::as.ociadas.con.:eLcambio•decama· 

· tales•.commp.érdida:de .. la,vía·aérea; devfas .• venosas/, .• 
· · etc:Asimismcren.'estafase:sé abrirá·la:hoja·detraslado,. · · 

donde se recog~rán los datos del paciente, nombres · 
del personal encargados de realizar el traslado, 
destino y moti:1/6s- del mismo, así como se·anotarán 
las constantes )¡itales previas al traslado. 

2.Fasedetransporte: Se tendrán protocolizados para esta 
fase los control,es a realizar al paciente.en función del 
grupo a que pertenezcan, monitorizando de forma 
seriada·.(es•aconsejable.cada .1 s.minutos)Jos•signos · 
vitales ·(frecuencia.·cardiaca;.tensión arterial, 0 ritmo: 
·cardiaco)f·parámetros·.deventilación··,·.saturación de 
oxígeno y nivel de conciencia,.teriierldo 'en·,cuenta 
que la calidad de los cuidados.ofrecidos·durante el 
traslado tiene un clarooimpactO'sobre la aparición de 

· co'mplicaciones·y el· pronóstico~.Es necesario· mantener·';· .' 
· una·correcta·coordinac'ión.durante.el transporte par:a 
faéil itacet. acceso,:aLlugarc.de• desti no;:contmlarrd:m· • 
lo_s: .a:Scensores'.:a:.:utiliza·r-.;::y.::.estar--·e·n.;:canta.cto··"C.Qn~el.:·1 ~-, · 
lugar:.de·•destirm:para·que estémpcepacados;.parafa '• 

Preparación y equipo necesario para el 
traslado 

Se preparará el material a utilizar, revisando su correcto 
funcionamiento: 

Equipo de. manejo de la vía aérea (laringoscopio, 
TOT; sistema de ventilación bolsa-máscara,. sistema 
"de·oxíge'1o; fnáscara'·.de'.reanirTiación·,-y.·si-ster:ria-:de 
sticción):La preparación del mismo queda ·bajo 

· ·responsabilidad· de la Fisioterapeuta o terapeuta . 
· '·res'pirátorio/ 

., ·'· 

Equipo .deestabilizac.ión cardiocirculatoria;cuya prepa
ración queda bajo responsabilidad de enfermería. 

Equipo de monitoria completa (EKG, tensión arterial 
invasiva .. o no: invasiva¡ pulsoxim·etrfa:·.y frec:uencia· 
respiratoria) con batería de duración no menor a dos 
horas queda bajo responsabilidad de enfermeria. 

La Fisioterapeuta o Terapeuta Respiratoria se encar
gará de permeabilizar la vía aérea, asegurar el tubo 

.. endotraqueal. .del soporte ventilatorio. en .cualquier 
· modalidad: En elcaso de·requerirventilación·mecánica 
.es importantetener en·cuenta.lo·si.guiente: 

Ventilador mecánico.transportable. 

·Baterías de duración apropiada.para el transporte. 

Modo.asisto controlado y/o.SIMV ... 

Capacidad de proporcionar PEEP .. 

'Cápaddád de'proporcion.ar .. Fio; entre'0;2 l •yJ . 

Al¡¡irm¡¡i de descon.exión~ 

llegada' del paciente;,evitahdo•esperas-innecesarias·,c:,; . e ;f\(loni,torde .la presión de la, vía ,aérea .• 
., .. ' :.:quec.po·drfan:0ausar.:camplita<1iones.toS<objéti"os:de.:· 

'•esta fase:son· el •de mantener: una:·'ligilancia·.ópti ma 
tiel paciente; realizando· u na valoración·seriada · 
previaíl)ente establecida y un soporte adecuado de 
los sistemas orgánicos en función de las necesidades 

·.IN'suM:os'Y:MEn1cAM:ENi'os 

de cada paciente .. 

3. Fase de regreso: una vez de vuelta el paciente a la . 
UCI, se volverán a realizar controles de signos .vitales 
y si estuviese conectado a un respirador es conve
niente monitorizar los parámetros de ventilación y 
realizar gasometría para.valorar .la· situación actual 
del paciente. Se revisarán las vías; drenajes, sondas, 

. tubo endotraqoeal, bombas de infusión, conexión a. 
monitor.de pared, etc.;. dejando al paciente·correc
tamente instalado en su unidad y se•re.alizarariqas.· 
anotaciones pertinentes. •' 
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l. Elementos para el manejo de la vía aérea 

Sistema de ventilación bolsa-válvula.· 
Máscaras de reanimación pediátrica. · 
Laringoscopio completo con hojas de diferentes 
tamaños. 
Tubos endotraqueales del tamanoque este utilizando 
el paciente, uno. de mayor calibre y otro de menor. 

•calibre. 
Guía maleable para intubación. 

- .Esparadr¡¡po . 
Sistema de succión portátil. 
Soqdas para .succipo,No. (j,.8;.1 . .0,J2.,. . ,., . ,, .. 
Cái)i:ilas de guec:Jel. '. ,. · · ' · · ·'···· ' " 

Foh~ndciscopio, ' 

\ 

/¡ 
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Ventilación mecánica y cuidado respiratorio de! niño críticamente enfermo 

2. Elementos para>estabilizacion 
cardiocirculatoria 

Adrenalina. 
Adenosina. 
Amiodarona. 
Digoxina. 
Bicarbonato de Sodio. 
Cloruro de Calcio. 
Cloruro de Potasio. 
Dopamina .. 
Heparino. 
Lidocaína. 
Sulfato de Magnesio. 
Narcóticos, sedantes y relajantes musculares. 
Líquidos endovenosos (NaCI, Lactato de Ringer, 
DAD 10%). 
Medicamentos que necesiten ser administrados 
durante el traslado. 

3. Sistemas de administración de 
medicamentos 

Equipos de venoclisis. 
Jeringas de 5 y 1 O ce. 
Agujas. 
Electrodos para monitoria de EKG. 
Jalea lubricante. 
Gel conductor. 

CONCLUSIONES. 

Podemos concluir, que. cuando el transporte intrahosc . 
pitalario·IO realiza un equipo entrenadoyespecializado 
en el movimiento de pacientes, con una buena .moni
torización las posibles complicaciones que puedan 
aparecer durante el mismo se pueden intervenir rápi
damente. De igual forma aunque queda establecido 
que durante el transporte son frecuentes la aparición 
de accidentes (desconexiones, pérdidas de electrodos) 
considerados de poca imporMncia ofre¡:en perdida de 
tiempo y prolongación del tiempo de: traslado. Espe
cial atención hay que tener durante el transporte de 
pacientes en ventilación mecánica, ya que suelen ser 

. los de may.or complejidad y donde pueden aparecer 
·.complicaciones más graves .... ·, 
, ·- ' .· .\·. . 

• En :.(l.efinÍtiva,:.la• dei:isión . de: transferir a un paciente 
: desde la seguridad de 'Ja :UCI hasta' otia dependencia , 

del hospitalodebe ser realizada de acuerdo a un plantea
miento estriéto, valorando el riesgo/beneficio, y teniendo 
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en cuenta si esta decisión tendrá un efecto positivo en la 
evolución del paciente críticamente enfermo. 

Debido a que los medios de trasporte no son lo sufi
cientemente cómodos para realizar procedimientos 
es importante intervenir al paciente en lo posible 
dentro de la unidad partiendo de la premisa que hay 
que cumplir con el objetivo en el mínimo de tiempo, 
máxima precisión y calidad. 
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INDICE TEMJ-\TICO 

A 

Absceso pulmonar 63, 67 

Adenovirus · 86; 89,207;25 l, 256· · 

Adrenalina 105,'114, 177,254 
Aerosoles. 106 · 

Aerbsolterapia:•l B: 
Agentes mucoactivos: ... nz 
Alcalosis 28, 55,'56,57, 58, 60, 61, 122, 305 

Anion gap 57 

AnticolinérgicoS'l 11, 112, 116; 227, 241;243,247 

Antiinfiamatorios 112 

Apnea 104, 254,294 

Arritmia 187,305 

Atelectasia 276 

B 

Biopsia 85, 86, 88, 89, 90, 216 

Biopsia pulmonar 85; 86, 88, 89 

Broncodilatadores 11O,112,254 
Bypass cardiopulmonar.48¡170; 171, 172, 195 

e 
·Cámaras de inhalación .. 107 • · 

C\maracefiÍlical.02. 
Cánula 100, 135,J75 

Cánula nasal 100, 101, 175 

Capacidad pulmonartotal 12, 145 

Capnografía 73, 188 

Capnograma 73 
Catéteres intravasculares 65 

Cateterización 65 
Circulación pulmonar 7, 19,21,42,47, 169,173, 179,267 

Citomegalovirus 207, 229 

Compliance 143 
Corticoides 112, 241, 244, 254 

Crisis hipertensivas pulmonares 176 
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D 

Decanulación 291, 294, 296, 297, 298 

Derrame pleural· 67, 172 

Desteteventilatorio 173, 175, 176 

Diástole 27, 35,43,44,46,47, 170, 171, 270 

Dióxido.de carbono. 25, 61 ;.199 · 

Disnea 11O,130, 162, 206, 236, 271, 276,277, 278, 296 . 
Distensibilidad 143 

Distress respiratorio 189 

Drenaje postura! 119, 120;.lZT, 215,.279 

E 

Ecografía de tórax 63, 67, 214 
Edema pulmonar 35, 69, 151, 172, 269, 270 

Empiema 212,213 

Enfisema intersticial 66 

Epiglotis 7,32,81, 128, 129, 133, 135, 136,297 

Epinefrina 114, 136, 245 
Epitelio alveolar .6, ·99,. 262, 268, 269, 288 

Escanografía de tórax 63 
Espirometría 12,74, 122, 140 
Estado ácido-base 55, 56,.57 

Estenosis 48,74,79, 130, 160, 177, 178,289,291,292,296,297. 

Esternotomía• 86-
Estoma 294,.295,296, 297; 298 

Etiología. 214, 224, 251 

Evaluación cardiopulmonar 188. · 

Exudado 212,214 
Exudativa 196, 215 

F 

Fase exudativa 196 

Fase fibrótica .196 

. Fase proliferativa 196 

Fibrótica 196 

Flujo sanguíneo 18, 21 
Frecuencia cardíaca .187, 188, 189, 242 
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G 

Gamagrafía 183 

Gases sanguíneos 71, 72, 140,240;282. 

H 

Heliox 115, 254, 255 
Heparina 53, 54,72 

Hipercápnica 34,36, 161, 164 

Hiperinflación 13, 246 

Hiperinsuflación 36, 114, 119, 123, 154,216,239,245, 
252, 255, 305 

Hipocapnia 22, 25, 27, 28, 29, 96, 173, 305 

Hipoxémia 178 

Hipoxémica 22,34, 160, 164,255 
Histamina 238, 247 

'•'i Histéresis 8, 143 
· ¡,.¡ Hood 101, 102, 132 

latrogénicas 64 
)nfección nosocomial 221;254 
Influenza ·207 · · 

Inhaladores 105,107,108, 109 

Injuria 37, 149, 151, 153, 181, 195, 197, 199,261,269 
Injuria directa 195, 197, 260 

Insuficiencia linfática 35 

Insuficiencia respiratoria 31, 35, 275, 276, 277, 280 
Intubación 131, 132, 136, 246 

lpv 279,281 
lsofluorano 247 

K 

L 

. Lactancia 32 

Laparotomía 131 

Laringoscopia 127, 130, 136, 190, 297 
Lesion térmica 181 

Líquido pleural 211, 212, 213, 214, 215, 223 

M 

Manguito 64,65, 131, 133, 134, 135, 136,295,296,297 

Máscara 81, 100, 101, 175, 191 

Máscara de no reinhalación 101 

Máscara larinQ.e~· 81, 132 
Máscara simple 100, 101 

Máscara venturi 101, 102 
Metilxantinas 11O,244 

Minitoracotomia 86,215 

Monitoría 71, 72, 75, 98 
Monitoría invasiva 71 

Morbilidad 87 
Músculos intercostales 5, 9 
Músculo liso 6,31,42, 11O,111, 114,239, 243,245,247 

N 

Nebulizadores 105, 106, 107, 108, 109, 113, 227 'i 

Neumonía 34,37,~0,87, 103,182; 131,217,221,224,231 
Neumotórax· 66)l8, 162, 172, 192, 2:;,6· . 

o 
Orotraqueal 37,65,76,79,80,97, 114, 136, 141, 146, 160, 

182, 183, 184,225,235, 236,246, 291, 292, 293, 294 

p 

Parainfluenza 86, 117,207,251,256 

Paraneumónica 212 
Patogénesis 34, 196 

Perfusión 20 . .·. . 
Pleura 5,64,66,67,97,212,216,.218,225,246 · 

Pleura 211 
Pneumocystis 86 

. Poscarga 41,42,44,45,46,47,48 
. ,'.'.< 

' . i 

< .. ·;·· . 



Precarga 41,43,44,45,46,47,48, 169,270 
Presión alveolar 10, 14, 19,20,42,44,49, 143, 147, 148, 

152,.170 

Pulmón distal 5 
Pulsoximetría 72 

Reanimación 42,81, 131, 135, 136, 187, 188,212,216, 
235, 302, 307 

Reintubación 37, 172,225,271 

Reja costal 3 
Resonancia 63, 64, 121, 216, 303 
Resonancia nuclear magnética 63, 64 
Rppi 279, 281 

s 
5epsis 37, 48, 197, 295 
Sibilancia 14, 296 
Síndrome de tórax 205 
Sistema respiratorio 3 
Subg lótica 14,32,.79, 130, 13 l, 160,,226; 289,29};292, 296. 

T 

Taponamientffcardíarn ·46¡47;48;.169H 70', 
Taquipnea 95, 206, 223, 271, 289 · 
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Teoría de Scarpelli's 6, 35, 259 

Tiempo espiratorio 13,75, 142, 145, 174,246,278,279,280 
Tiempo inspiratorio 114, 142, 145, 148, 149, 151, 162, 

170, 173, 174, 184, 189, 199,200,246,.256 
Toracoscopia 90 
Toracotomía 86,89, 131,215 
Tos 14,279,280,281 

Toxicidad 99 
Transudado 212, 214 
Traqueostomía 292, 293, 297 
TUbo traqueal 81 

V 

Ventilación/perfusión 12, 21, 34, 47,73, 95, 145, 150, 
164, 184, 277, 303 

Ventilación asistida 68, 163, 282 
Ventilación mandataria 148, 149 
Ventilación no invasiva 160, 161, 162, 163, 164, 184, 

235, 255, 291 

Ventiladores ciclados 148 
Venturi 101, 102, 175 
Vest281 
Vía aérea 7,32, 131, 134, 172, 188 
Vibración 14, 119, 120, 121, 124, 152,281 
Volumenes pulmonares 12 
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